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Resumo 
 
Objectivo: O objectivo principal deste estudo foi articular a qualidade do 
investimento realizado pelas mães que viveram um parto pré-termo relativamente às 
suas crianças com as memórias das relações estabelecidas com as figuras parentais nas 
suas infâncias. 
Instrumentos: Cada participante tinha que preencher, em conjunto com a 
investigadora, um Questionário Sócio-Demográfico e em seguida era-lhe entregue um 
protocolo com quatro questionários: a Escala de Satisfação com o Suporte Social 
(ESSS), a Escala de Satisfação em Áreas da Vida Conjugal (EASAVIC), o Parental 
Bonding Intrument (PBI) e a Escala de Investimento Parental na Criança (EIPC), 
administrados exactamente por esta ordem. 
Hipóteses: Foram testadas quatro hipóteses que relacionavam a Satisfação com o 
Suporte Social, a Satisfação Conjugal e o Cuidado e Superprotecção Parentais com (H1) 
a Aceitação do Papel Parental, com (H2) o Prazer no papel parental, com (H3) o 
Conhecimento e a Sensibilidade perante as necessidades da criança e com (H4) o 
Investimento Parental Total. 
Resultados: As hipóteses H1, H2 e H4 foram parcialmente confirmadas, 
destacando-se particularmente a contribuição das memórias relativas à superprotecção 
do pai. A H3 não foi confirmada mas mostrou que as variáveis relacionadas com o parto 
desempenham um papel importante nesta temática.  
Conclusão: Os dados obtidos permitem concluir que as recordações relacionadas 
com os cuidados recebidos na infância, por parte das figuras parentais, parecem 
influenciar positivamente a qualidade do investimento parental na criança. 
 
 
Palavras-chave: Investimento Parental; Memórias dos Cuidados Recebidos na 
Infância; Parto Pré-Termo. 
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Abstract 
Objective: The main goal of this study was to articulate the quality of parental 
investment towards children by mothers who experienced a preterm delivery with the 
memories of relations established by these mothers with their parental figures during 
childhood. 
Instruments: Each participant had to fill, together with the researcher, a 
sociodemographic questionnaire and after that it was given a protocol with four 
questionnaires: the Escala de Satisfação com o Suporte Social (ESSS), the Escala de 
Satisfação em Áreas da Vida Conjugal (EASAVIC), the Parental Bonding Instrument 
(PBI) and the Escala do Investimento Parental na Criança (EIPC), exactly in this order.  
Hypotheses: Four hypotheses were tested relating Satisfaction with Social 
Support, Marital Satisfaction and Parental Care and Overprotection to (H1) Acceptation 
of Parental Role, to (H2) Pleasure concerning the parental role performance, to (H3) 
Knowledge and Sensitivity while facing children needs and to (H4) Total Parental 
Investment. 
Results: Hypotheses H1, H2 and H4 were partially confirmed, with a particularly 
important contribution from memories related to father’s overprotection. H3 was not 
confirmed but showed that variables related to delivery play a very important role in 
this area.  
Conclusion: The data obtained showed that memories related to the care received 
during childhood appear to influence the quality of parental investment in children 
positively. 
 
Keywords: Parental Investment; Memories of the Care Received in Childhood; Preterm 
Delivery. 
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1. Enquadramento Teórico 
 
 
1.1 As Relações Mais Precoces 
As relações que constituímos com aqueles que mais de perto nos rodeiam são uma 
das partes mais importantes da nossa vida. As relações significativas podem ser factores 
de risco ou de protecção, pois ora promovem o sentimento de segurança e a auto-estima, 
contribuindo para o bem-estar global do sujeito, ora originam condições adversas de 
existência e implicam considerável sofrimento (Canavarro, 1999). 
Bowlby (1958, 1973, 1979) elaborou uma teoria sobre a natureza e a origem da 
vinculação da criança à mãe. Este autor defendeu que a evolução da espécie resolveu o 
problema da necessidade de protecção e apoio, necessário à sobrevivência do ser 
humano, equipando o bebé com um sistema de comportamentos que asseguram a 
proximidade do adulto. O objectivo do sistema de vinculação é a regulação dos 
comportamentos de modo a obter ou manter a proximidade e o contacto com a figura de 
vinculação. Para a criança, o principal objectivo do sistema é garantir a segurança. A 
dinâmica entre estes dois objectivos – manutenção da proximidade e obtenção de 
segurança – traduz-se na utilização da figura de vinculação como base segura, para 
explorar o ambiente em alturas tranquilas, e como refúgio de segurança em alturas 
conturbadas. Nesta sequência, a criança forma um conjunto de expectativas acerca de si 
própria, dos outros e do mundo em geral, que correspondem à interiorização de 
características das suas interacções com os pais. Bowlby (1973) designou a construção 
destas expectativas como ―internal working models‖, modelos representacionais ou 
modelos internos dinâmicos, descrevendo-os como «representações mentais, 
conscientes e inconscientes, do mundo e de si próprio que ajudam o indivíduo a 
percepcionar os acontecimentos e a antever e arquitectar planos para o futuro». Estes 
sistemas estão organizados com componentes afectivos capazes de regular o sistema 
comportamental da vinculação, tendendo a resistir à mudança e a influenciar o 
comportamento na vida adulta, embora sejam sensíveis a transformações, resultantes de 
variações nas interacções do indivíduo com o meio. Soares (1996) refere que esta 
continuidade pode ocorrer pela assimilação das novas relações às expectativas que são 
consistentes com o modo como o indivíduo representa as suas relações. O 
estabelecimento de novas relações, quer durante a adolescência, quer durante a idade 
adulta, pode constituir uma ocasião significativa para reavaliar vinculações precoces, 
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nomeadamente quando estabelecidas de um modo inseguro. Convém, ainda, acrescentar 
que também a maternidade implica a revisão das relações com os pais, sendo por isso, 
igualmente, uma oportunidade para a revisão e modificação dos modelos internos 
dinâmicos elaborados na sequência das interacções na infância (Pacheco, Costa, & 
Figueiredo, 2003). 
A teoria da vinculação estruturou-se no pressuposto de que a relação mãe-criança 
influencia o funcionamento posterior do indivíduo, desde a infância até à idade adulta. 
Porém, vários autores chamam a atenção para uma abordagem que, no tema das 
relações afectivas, vem associada à polémica: a sobrevalorização do papel 
desempenhado pelos pais, em detrimento da influência de posteriores relacionamentos 
interpessoais estabelecidos com outras figuras. Sobre este assunto, Sroufe (1988) afirma 
ser impossível negligenciar o papel central das primeiras relações estabelecidas com os 
pais, sem deixar de mencionar que tal não significa que aquelas sejam as únicas 
necessárias para o desenvolvimento do indivíduo. Refere, ainda, que o desenvolvimento 
individual será também afectado pelo contexto global das relações familiares e pelas 
relações com os pares. Na sua perspectiva, o poder preditivo das relações de vinculação 
deve-se ao facto de abrangerem outras esferas relacionais que não apenas as parentais. 
Um resumo das diferenças significativas entre os antecedentes relacionais dos 
adultos que apresentam diferentes padrões de vinculação na idade adulta é apresentado 
por Canavarro (1999): adultos classificados com vinculação segura descrevem as suas 
figuras de vinculação na infância como tendo sido carinhosas, disponíveis, atentas e 
capazes de responder às suas necessidades; adultos classificados com vinculação 
insegura/ansiosa referem-nas como carinhosas e protectoras, a maior parte do tempo, 
mas também como inacessíveis, intrusivas e inconsistentes; adultos classificados com 
vinculação insegura/evitante relembram-nas como menos protectoras e carinhosas, 
menos envolvidas e mais rejeitantes; por último, adultos classificados com vinculação 
insegura/desligada recordam-nas como bons pais, mas não conseguem dar exemplos 
específicos que apoiem a generalização feita.  
Num estudo realizado por Rothbard e Shaver (1994), estes autores mostram que a 
recordação da mãe durante a infância como não ansiosa, com sentido de humor e não 
egoísta, se associa à sua percepção na idade adulta como disponível, proporcionando 
apoio emocional e carinho, enquanto a percepção da mãe durante a infância como 
nervosa, confusa, preocupada e depressiva conduz, na idade adulta, ao desconforto e 
alienação na sua presença. Esta investigação encontra ainda evidências empíricas de 
que, comparativamente com os sujeitos inseguros, os seguros têm recordações mais 
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positivas das figuras parentais na infância (em particular da mãe), bem como descrevem 
de forma mais favorável as suas relações actuais com os pais. Feeney e Noller (1990) 
obtêm dados consistentes com as investigações anteriores pois, no seu estudo, os 
sujeitos seguros apresentam representações mais positivas da interacção na infância com 
ambos os pais. Também, Collins e Read (1990) verificaram que, comparativamente com 
os sujeitos inseguros, os seguros tendem a recordar os seus pais como tendo sido 
carinhosos e não rejeitantes na infância. Outros estudos, por seu lado, indicam que os 
sujeitos evitantes percepcionam a mãe de forma menos positiva, comparativamente com 
os sujeitos seguros e com os sujeitos ansiosos/ambivalentes e que, ambos os sujeitos 
evitantes e ansiosos/ambivalentes percepcionam o pai de forma menos positiva do que 
os sujeitos seguros (Mikulincer, 1990). Por sua vez, uma associação significativa entre a 
presença de um estilo inseguro de vinculação e a perda ou separação de um dos pais 
durante a infância tem sido encontrada por diversos autores (Bifulco Figueiredo, 
Guedeney, Gorman, Hayes, Muzik, Gatigny-Dally, Valoriani, Kammerer, Henshaw, & 
TCSPND group, 2004).  
Em síntese, podemos afirmar que os resultados dos estudos apresentados são, na 
maioria, consistentes, apontando para o facto de diferenças na vinculação adulta estarem 
associadas a representações distintas da história de relacionamento com os pais na 
infância e de os sujeitos seguros tenderem a recordar as figuras parentais de forma mais 
favorável, comparativamente com os inseguros. Embora persistam dúvidas quanto ao 
papel representado por cada uma das figuras parentais, existe um considerável número 
de evidências empíricas segundo o qual os sujeitos classificados como seguros na idade 
adulta recordam uma melhor relação com os pais durante a infância, particularmente 
com a mãe (Bifulco et al., 2004; Canavarro, 1999; Collins, & Read, 1990; Feeney, & 
Noller, 1990; Hazan, & Shaver, 1987; Rothbard, & Shaver, 1994) e estabelecem 
também relações mais positivas com a sua rede social mais próxima. 
 
1.2 O Investimento Parental  
Como já foi referido, uma das primeiras tarefas desenvolvimentais das crianças 
consiste no estabelecimento de laços afectivos com uma figura cuidadora (Keller, 
2000). Apesar de a criança participar activamente neste processo de construção de uma 
relação com o adulto, as contribuições de ambos são diferentes, estando a criança 
dependente dos comportamentos da sua figura cuidadora, nomeadamente, de aspectos 
como a sensibilidade e a responsividade (Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall, 1978) que 
desempenham um papel organizador no sistema de prestação de cuidados. Estes dois 
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sistemas são, assim, complementares na medida em que se articulam num mesmo 
panorama e com dois sujeitos, um adulto prestador de cuidados e uma criança que os 
recebe, normalmente unidos por filiação (Gameiro, Martinho, Canavarro, & Moura-
Ramos, 2008). 
Neste contexto, as perspectivas evolucionistas têm realçado o papel que os pais 
assumem no desenvolvimento psicossocial dos seus filhos, definindo os cuidados 
parentais como um investimento que estes realizam de forma individual e diferenciada 
em cada um dos seus filhos (Clutton-Brock, 1991). 
Segundo Trivers (1974; cit. in Barrett, Dunbar, & Lycett, 2002), o investimento 
parental é aquele que o sujeito faz em cada descendente, aumentando as suas hipóteses 
de sobrevivência à custa da capacidade de investir noutros descendentes, actuais ou 
futuros. Numa perspectiva sócio-biológica, o investimento parental na criança refere-se 
à forma como os pais canalizam os seus recursos para os seus filhos, de forma não 
apenas a garantir o seu sucesso reprodutivo mas também o acesso a recursos que lhes 
permitam desempenhar as suas próprias funções de pais (Greenberg, & Goldberg, 
1989). Na perspectiva da psicologia do desenvolvimento, este investimento está 
relacionado com o grau em que o adulto se empenha na sua tarefa de pai/mãe, no 
sentido de proporcionar um desenvolvimento óptimo à criança. 
A tónica aparece, assim, colocada na figura cuidadora, sendo consonante com a 
noção dos modelos internos dinâmicos parentais (Bretherton, Biringer, Ridgeway, 
Maslin, & Sherman, 1989) que constituem um sistema de representações através do 
qual a figura cuidadora organiza os seus sentimentos e expectativas acerca de si e de 
terceiros, no contexto de relações íntimas. Neste sentido, os modelos internos dinâmicos 
parentais influenciam a adaptação do adulto ao papel parental (Steele, Steele, & Model, 
1991; cit. in Gameiro et al., 2008) e guiam as suas atitudes e comportamentos de 
prestação de cuidados, marcando o ambiente emocional das relações filiais, desde que a 
mãe decide ter um filho e ao longo dos ciclos de vida por ambos partilhados (Goldberg, 
1983). 
Presentemente fala-se de investimento socioemocional por oposição ao termo 
vinculação, que se centra na criança e na sua necessidade de se sentir segura. Apesar de 
o adulto também contribuir para a manutenção da proximidade em relação à criança, os 
seus comportamentos parecem basear-se antes num desejo de proteger e na tendência 
para afiliar, relacionados com um sentido de identidade e realização parental (Bradley, 
Whiteside-Mansell, & Brisby, 1997). 
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O conceito de investimento socioemocional na criança manifesta-se na quantidade 
de alegria e prazer que o pai/mãe tem quando está com o filho, no desejo em estar com 
ele, nas expressões de afecto que lhe fazem, na sensibilidade e responsividade às suas 
necessidades, no grau de preocupação com o seu bem-estar, na aceitação do papel 
parental e, finalmente, nas escolhas consistentes por parte dos pais em proceder no 
melhor interesse da criança (Bradley et al. 1997). 
Investigações no campo da vinculação indicam que os pais que investem mais na 
sua criança também lhe propiciam cuidados mais sensíveis, aumentando a probabilidade 
de esta desenvolver uma vinculação segura o que, por sua vez, aumenta a probabilidade 
de no futuro estabelecer relações positivas com os pais, com os pares e com os outros 
significativos; mais especificamente, com os seus próprios descendentes (Gameiro et 
al., 2008). 
Contudo, outras investigações indicam que, sob condições de stress ou quando os 
recursos são escassos, os pais tendem a fazer um investimento mais reduzido nos seus 
filhos e, por isso, estes podem crescer num ambiente de maior privação emocional onde 
a probabilidade de se desenvolverem relações de vinculação inseguras é maior; por sua 
vez, estes poderão fazer um investimento limitado nos seus próprios descendentes 
(Belsky, 1997). Estabelecem-se, assim, ciclos intergeracionais de transmissão de 
cuidados parentais que só são passíveis de modificação quando as circunstâncias da 
ecologia humana se alteram (Belsky, 1984; Bronfenbrenner, 1979) 
1.3 As Mães Pré-Termo  
O tornar-se mãe e o relacionar com o seu bebé envolve mudanças significativas na 
vida da mulher. É uma transição que começa na gestação e se prolonga até os primeiros 
anos de vida da criança. Muitos autores têm destacado que os primeiros encontros entre 
a mãe e o recém-nascido determinam a natureza das suas relações posteriores, sendo 
estabelecidos, nesta época, os padrões individuais de interacção, os quais passariam a 
ser relativamente duradouros (Bowlby, 1989; Brazelton, & Cramer, 1992; Klaus, 
Kennell, & Klaus, 2000; Spitz, 2000; Winnicott, 2000). Quando o bebé nasce, encontra-
se numa situação de dependência absoluta; precisa que a sua mãe (ou outro cuidador 
que consiga representar este papel) seja capaz de compreendê-lo, prever as suas 
necessidades e ajudá-lo a integrar-se (Winnicott, 2000). De acordo com Winnicott 
(2000), a dependência é total após o nascimento. Todavia, à medida que a mãe consegue 
ajudar o bebé no seu desenvolvimento emocional, aquela tende a diminuir no decorrer 
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da vida. Segundo este autor, a mãe deverá entrar, a partir dos últimos meses de 
gestação, na Preocupação Maternal Primária. A mãe e o bebé recém-nascido possuem, 
assim, uma relação recíproca e complementar, podendo-se pensar que a mãe não existe 
sem o bebé e o bebé não existe sem a mãe (Winnicott, 2000). 
Neste contexto, o acto de separar o bebé da sua mãe logo após o parto possui um 
significado maior do que o que se pensava no passado. A sensação de perda que ocorre 
na mulher depois do parto é consequência do período realmente gratificante que ocorre 
quando a mãe carrega o bebé dentro de si, sendo que a separação pode ter implicações 
bastante negativas, pois este é um período sensível para a vinculação (Barrat, Roach, & 
Leavitt, 1992; Lebovici, 1987).  
Está demonstrado que a formação do vínculo mãe-bebé começa antes da gravidez. 
Em primeiro lugar, o planeamento da gestação, em seguida a vivência da gestação (que 
consiste na confirmação da gravidez e na sua aceitação), e após o início da percepção 
dos movimentos fetais, começar a aceitar o feto como um ser autónomo. Como 
continuação deste processo, temos o parto, o nascimento e o após o nascimento, quando 
olhar, tocar, cuidar e aceitar o bebé actuam como elementos indispensáveis à construção 
da nova identidade de um indivíduo independente. 
Além dos factores mencionados, o nascimento de um filho requer uma revisão 
psíquica profunda da família. Para cada um dos pais, este acontecimento apresentar-se-á 
de forma diferente, de acordo com a sua própria história enquanto bebé. Desta forma, 
quando uma gravidez e o nascimento de um filho ocorrem, poderá acontecer uma 
actualização da experiência infantil dos pais (Ferrari, Piccinini, & Lopes, 2007). 
No caso de um nascimento pré-termo, a impossibilidade de a gestante chegar ao 
final do terceiro trimestre de gravidez (o momento em que estaria mais preparada para o 
nascimento do bebé) acaba por provocar uma situação complexa para estas mulheres, 
que têm de enfrentar uma gestação interrompida e confrontar-se com um bebé frágil 
(Lebovici, 1987). Este acontecimento faz com que ocorra uma mudança traumática do 
estado de gestante para o estado maternal. Lebovici (1987) refere que o parto prematuro 
agrava a dor associada à separação mãe-feto que ocorre com todas as mães no parto. 
Em vários estudos, foi verificado que as mães de recém-nascidos pré-termo 
precisam de se adaptar a um bebé que não preenche as suas expectativas de bebé ideal e 
cujo nascimento pode precipitar uma situação de crise (Chatwin, & Macarthur, 1993). 
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Um dos motivos dessa crise é o facto de a mãe se deparar com um bebé muito diferente 
daquele que ela imaginava (Klaus, & Kennell, 1992). Estes autores destacaram que, 
inicialmente, haverá um não reconhecimento devido a esta diferença entre o bebé 
idealizado e o bebé real. Nesta altura, a mãe pode apresentar uma reacção de luto pelo 
filho idealizado que não teve, necessitando de tempo e apoio para que possa aceitar o 
seu filho real (Brazelton, 1988; Klaus, & Kennell, 1992; Stern, 1997). 
Perante este aspecto, o parto pré-termo pode activar, na mãe, fantasias de que o 
seu interior é perigoso e hostil para o bebé que ali se encontra. Pode acontecer, ainda, o 
inverso, em mães com funcionamento mais projectivo, que consideram o bebé como 
responsável pela sua infelicidade. Dentro desta perspectiva, as mães sentem-se 
excluídas do que seria uma experiência gratificante depois de meses de gravidez e o que 
deveria ser uma lenta transição acaba por ser uma passagem brusca e os primeiros 
contactos mãe-bebé vêm a ser prejudicados (Lebovici, 1987). 
A partir destas considerações, percebe-se que nas mães de um bebé pré-termo, as 
angústias esperadas para esta fase são mais acentuadas e o desafio imposto é ainda 
maior, pois além de terem que lidar com o luto pelo filho imaginário, ainda necessitam 
trabalhar a sua culpabilidade pelo nascimento prematuro do filho, pelo seu risco de 
morte e pela separação precoce (Wirth, 2000). Vários estudos que têm acompanhado 
díades de mães e bebés pré-termo têm destacado as dificuldades destas mães no 
estabelecimento do vínculo inicial, uma vez que o nascimento de um bebé prematuro é 
um choque afectivo que pode ser vivido de forma dolorosa e traumatizante (Brazelton, 
1988; Lebovici, 1987; Mendelsohn, 2005; Wirth, 2000). 
Em relação ao impacto de dar à luz um bebé nascido de pré-termo, Mendelsohn 
(2005) sugere que a capacidade materna de pensar poderá ficar extremamente 
prejudicada, o que poderá trazer ainda mais stress a um bebé cuja saúde já está 
comprometido. Pode-se pensar que, o trauma atinge tanto a mãe quanto o bebé, neste 
contexto. Aquela autora ilustrou o quanto é difícil para a mãe dar sentido, não só ao 
comportamento do bebé que se encontra dentro da incubadora, mas a todas as 
expectativas relativamente à maternidade, muitas da própria mãe, outras do pai e 
também de outras pessoas significativas. A mãe poderá sentir-se derrotada e culpada, o 
que pode impedi-la de pensar e prestar atenção ao seu bebé. Algumas destas mães 
podem apresentar sintomas semelhantes àqueles encontrados no Transtorno de Stress 
Pós-Traumático: evitam lembranças traumáticas e apresentam hipervigilância. Assim, 
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estas mães podem evitar qualquer tipo de lembrança do seu bebé, mantendo-se longe 
dele e da UCIN. Neste sentido, muitas mães, quando visitam os seus bebés, podem 
parecer distantes ou vagas e, mesmo ficando longos períodos sentadas ao lado da 
incubadora, não conseguem demonstrar nenhum tipo de emoção. Existem, em oposição 
às descritas acima, aquelas mães que permanecem vigilantes ao lado do bebé, alerta e 
com sentimentos difusos, principalmente em relação à morte do filho (Mendelsohn, 
2005). Esta autora acrescentou que as mães traumatizadas, nos dois casos, acabam por 
ter muita dificuldade em compreender a individualidade do seu bebé, o seu 
comportamento e as suas necessidades. Por fim, destaca que, nem todas as mães 
sofrerão de maneira traumática o nascimento do seu bebé nascido pré-termo, 
enfatizando que a reacção das mães vai variar bastante e dependerá dos diferentes 
aspectos que formam o seu mundo interno e externo. 
Para compreender os sentimentos da mãe em relação ao seu bebé pré-termo, 
destaca-se um estudo realizado por Niven, Wiszniewski e Alroomi (1993) com mães 
inglesas. Este estudo teve como objectivo avaliar os sentimentos e a capacidade de 
ligação de trinta mães de bebés nascidos pré-termo que permaneceram internados na 
UCIN até aos cinco meses de vida. Os relatos mostraram que, a maioria das dificuldades 
maternas para desenvolver a ligação ocorreram durante o internamento, especialmente 
no período pós-natal. Entre os factores mencionados pelas mães como não facilitadores 
do estabelecimento da ligação destacaram-se: choque, medo a respeito da sobrevivência 
do bebé, sentimentos de culpa e de perda, assim como ideação de que o bebé não 
pertence realmente à mãe em causa. Em vinte e sete casos, as dificuldades envolvendo a 
ligação com o bebé, aparentemente, desapareceram com a ida do filho para casa. Os 
outros três casos demonstraram baixos níveis de ligação materna, o que foi atribuído à 
falta de apoio e stress durante a hospitalização. Os bebés destas mães eram menores e 
menos responsivos do que a média dos outros bebés do estudo. 
Muitos autores defenderam a teoria de que, durante o período de internamento do 
bebé, os pais tendem a lutar e desenvolver novos recursos (Kennell, & Klaus, 1992). De 
acordo com Mazet e Stoleru (1990), a prematuridade de uma criança não constitui em si 
uma condição prejudicial para o estabelecimento do vínculo. 
A partir dos pressupostos apontados até ao momento, para haver qualquer tipo de 
comunicação da mãe com o seu bebé nascido pré-termo, será necessário um gasto de 
energia muito maior por parte da díade. A imaturidade e precariedade que envolve o 
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estado geral do bebé, a distância posta pelo internamento e o facto de este bebé ser 
muito diferente do idealizado pela mãe durante a gestação, são alguns dos factores 
destacados pela literatura que dificultam o vínculo. Assim, a prematuridade é tanto do 
bebé como da sua mãe, que se depara com a antecipação da sua função materna e ainda 
tem que encontrar forças internas para enfrentar esta situação difícil. Segundo 
Rabaouam e Morales-Huet (2003), a percepção materna sobre o bebé é mais importante 
que qualquer outra característica do bebé, sendo esta a principal influência nos cuidados 
que a mãe dispensará ao filho, formando, a partir daí, uma interacção dual, na qual um 
tem influência sobre o outro.  
Para além do risco de saúde do bebé pré-termo, é importante considerar outros 
factores que podem contribuir para o desenvolvimento da vinculação do bebé. Os 
efeitos do nascimento pré-termo (e os seus riscos biomédicos associados), enquanto 
factores de risco para uma vinculação insegura, podem ser moldados por factores 
maternos, tais como as representações maternas das relações de vinculação passadas e 
actuais. Goldberg (1988) sugeriu que os factores maternos podem exercer uma maior 
influência na determinação da vinculação do bebé do que os factores de risco de saúde 
do bebé. Desta forma, uma meta-análise das contribuições da mãe e do bebé para a 
vinculação do bebé, em amostras clínicas, levou van Ijzendoorn, Goldberg, 
Kroonenberg, e Frenkel (1992) a concluírem que, nestas amostras, a mãe desempenha 
um papel mais importante do que o bebé no desenvolvimento da relação de vinculação 
do bebé. Um cuidador sensível, que tenha uma história positiva de ligação e que tenha 
uma visão equilibrada da sua relação de vinculação com o seu bebé pode ser capaz de 
superar os desafios impostos pelas necessidades especiais de um bebé pré-termo. Este 
tipo de mães pode, realmente, promover uma vinculação segura no seu bebé.  
O estudo de Cox, Hopkins e Hans (2000) demonstra a importância das 
representações maternas da vinculação como antecedentes influentes da vinculação do 
bebé, numa amostra de bebés pré-termo. Os resultados do estudo sugerem que, não só o 
nível de risco neo-natal destes bebés, mas também as representações maternas do bebé, 
podem contribuir para a variabilidade nas distribuições da vinculação do bebé numa 
amostra de recém-nascidos pré-termo. A perspectiva de vinculação dos pais é, de facto, 
um importante contributo para o desenvolvimento da vinculação nestes bebés. 
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1.4 A Importância da Rede Social no Parto Pré-Termo 
Frank e Spencer (2003) defenderam a existência de alguns factores que intervêm 
no envolvimento dos pais com os seus bebés pré-termo, como por exemplo a existência 
de outros filhos, o trabalho e maturidade dos pais e a situação socioeconómica.  
Uma vez que o nascimento de um bebé pré-termo é tido como experiência 
traumática e desgastante, principalmente, para as mães, o que as torna menos 
responsivas, sensíveis e motivadas para este novo papel. Neste sentido, os autores, 
mostraram a importância do apoio da rede social à família de forma a estimular os pais, 
aparentemente menos competentes, a formar vínculo com os seus bebés e a 
aproximarem-se deles, indo frequentemente à Unidade Neonatal. 
O pai acaba por ter um papel fulcral nesta situação, uma vez que é ele quem tem o 
primeiro contacto com a realidade de internamento do bebé. É ele o primeiro visitante, o 
primeiro a conversar com a equipa de saúde e o primeiro a receber informações sobre o 
estado clínico do seu bebé para, posteriormente, transmitir à mãe e ao grupo familiar. 
As suas tarefas multiplicam-se pelas cobranças impostas por outros membros da 
família, pelas solicitações da Equipa de Saúde e pela necessidade de suporte à mãe do 
bebé. Este inicio acaba por ser mais problemático quando o pai está sozinho e não tem 
com quem dividir as suas responsabilidades e medos, ou no caso de a mãe não ter 
companheiro ou quando não encontra no grupo familiar e amigos alguém que lhe dê 
este suporte (Braga, & Morsch, 2003). 
De acordo com Sluzki (1997), as redes sociais mostram uma enorme importância 
na medida em que influenciam a auto-imagem do indivíduo e são fundamentais para a 
experiência de identidade e competência, muito particularmente na adaptação em 
situações de crise. Klefbeck (2000) destaca que as redes sociais têm se tornado o foco 
de muitos estudos devido à sua importante contribuição no bem-estar e cuidado em 
situações de crise. Para Dessen e Braz (2000), o apoio social é fundamental ao longo da 
vida, tendo especial importância em períodos de transição e de mudanças. 
O nascimento de um filho é uma situação de mudança em que o homem e a 
mulher têm que se adaptar a uma nova realidade, que inclui, por exemplo, as exigências 
do bebé e as mudanças na interacção conjugal. Rapoport (2003) afirmou que pessoas 
que têm boas redes de apoio social e afectivo são mais competentes para oferecer apoio 
e estabelecer relações próximas e significativas, fazendo parte da rede de outras pessoas 
e tendem a ter uma maior capacidade para enfrentar eventos da vida. 
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O internamento de um bebé numa Unidade Neonatal configura uma situação de 
crise com eco em todo o grupo familiar, podendo comprometer o estabelecimento dos 
vínculos afectivos (Maldonado, 1989).  
Para Linhares (2003), o nascimento de um bebé pré-termo causa na mãe efeitos 
emocionais que podem fragilizar a prestação dos cuidados básicos e afectivos ao bebé. 
Assim, a atenção não deve ser apenas direccionada aos cuidados dedicados ao bebé, 
mas também é importante fornecer protecção à mãe. Rapoport e Piccinini (2002) 
afirmam que as mães com uma rede social mais sólida e que, por sua vez, podem ter as 
suas necessidades emocionais acolhidas, tendem a solicitar mais apoio, bem como a 
manter uma interacção mais sensível com o seu bebé. Gomes, Quayle, Neder, Leone e 
Zugaib (1997) realçam a importância do acolhimento da dor e sofrimento intensos 
destas mães e a necessidade de estas serem reforçadas no seu novo papel enquanto 
mães. 
Num primeiro momento observa-se que a função de apoio emocional aos pais do 
bebé pré-termo é exercida, principalmente, por aquelas pessoas tidas como familiares 
íntimos e amigos próximos. Contudo, outras funções como ajuda material e de serviços 
são igualmente importantes, como por exemplo o auxílio prestado pelos vizinhos em 
relação aos cuidados com os outros filhos e com as tarefas domésticas. Stern (1997) 
referiu-se a este apoio como uma “rede materna” extremamente necessária às mães, 
pois tem a função de protegê-la e afastá-la da realidade externa para que esta possa 
ocupar-se do seu bebé. Outro papel da rede dá-se no sentido de instruir a mãe e ajudá-la 
nas suas tarefas neste momento. É exclusivamente nestas condições que a mulher será 
capaz de conseguir bons resultados nas tarefas de manter o bebé vivo, crescendo e 
desenvolvendo-se fisicamente e, ao mesmo tempo, envolver-se emocionalmente com o 
seu bebé, identificando-se com ele e sendo sensível e responsiva às suas necessidades. 
A possibilidade de accionar assistência à mãe e ao bebé faz com que os papéis 
parentais sejam mais facilmente desenvolvidos. Facilita também comportamentos 
afectivos em comparação à inexistência dessa possibilidade (Peters, 1999).  
 
1.5 Satisfação Conjugal e Transição para a Parentalidade 
No âmbito da Psicologia, a conjugalidade é considerada como um tipo específico 
de relacionamento entre pessoas existentes na sociedade, tradicionalmente associado ao 
casamento e incluindo, actualmente, a identificação de quaisquer duas pessoas com um 
relacionamento íntimo, amoroso, envolvendo compromisso (Sheras & Koch- Sheras, 
2006).  
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Para a maior parte dos homens e mulheres, a conjugalidade é a relação mais 
íntima que voluntariamente se estabelece (Ribeiro, 2002). Um casamento satisfeito 
surge como o melhor espaço para satisfazer as necessidades de afecto, companhia, 
lealdade e intimidade sexual e emocional (Kiecolt-Glaser, 2001, cit. por Ribeiro, 2002). 
Na literatura, surge frequentemente alguma confusão acerca dos conceitos de 
satisfação e qualidade conjugal. O conceito de qualidade refere-se ao desempenho da e 
na relação, enquanto a satisfação conjugal, como vimos, refere-se, sobretudo, a uma 
avaliação pessoal e subjectiva de cada parceiro relativamente à relação (Narciso, 2001). 
De acordo com várias investigações, em casamentos satisfeitos, a proporção de 
comportamentos positivos é maior do que a dos negativos, estando a satisfação 
fortemente relacionada com outros aspectos da relação, especificamente, a distorção 
idealista, a resolução de conflitos, a comunicação, a intimidade emocional e a 
sexualidade (Caprara, Regalia, & Scabini, 2001, cit. por Caprara e Steca, 2006). Num 
estudo longitudinal com casais levado a cabo por Huston e Vangelisti (1991), verificou-
se que, nos indivíduos casados há dois anos, os afectos positivos e negativos 
apresentavam uma associação consistente, respectivamente, positiva e negativa, com a 
satisfação conjugal. De acordo com MacDermid, Huston e McHale (1990, cit. por por 
Huston e Vangelisti, 1991), os casais apresentam-se, geralmente, mais afectuosos e mais 
satisfeitos na fase inicial do casamento do que após dois anos. Segundo Jacobson e 
colaboradores (1990, cit. por Huston e Vangelisti, 1991), o declínio de elevada 
satisfação para moderada satisfação conjugal está associado a baixos níveis de 
comportamentos positivos. Assim, tanto o comportamento negativo como o 
comportamento positivo do cônjuge surgem, mais uma vez, relacionados com a 
satisfação. Um outro autor, Weiss (1990, cit. por Narciso, 1994), refere que a satisfação 
precoce das mulheres, tal como a dos maridos, é preditora de comportamentos afectivos 
no cônjuge. Um aspecto interessante é o facto de os níveis iniciais de satisfação, quer 
em homens quer em mulheres, não funcionarem como preditores da satisfação conjugal 
futura. As mudanças na satisfação conjugal parecem ser mediadas por outras variáveis, 
como por exemplo, o comportamento afectivo de cada um dos cônjuges (Benkovskaia, 
2008). 
A transição para a parentalidade constitui uma fase de crise que leva a grandes 
mudanças, tanto para o homem como para a mulher. Quando nasce um filho, tenha sido 
ou não planeado, uma nova família será constituída. O duo exclusivo que é o casal passa 
a trio. O homem e a mulher, até então, somente parceiros e filhos, têm de adaptar-se a 
novos papéis, rotinas e responsabilidades. Por isso, as várias classificações do ciclo de 
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vida consideram que o nascimento do primeiro filho é o acontecimento-chave que 
propicia a transição para uma nova fase da família (Antunes, 2008). 
 Este processo de mudança exige um tempo de reajustamento, durante o qual o 
recém-nascido ocupa o seu espaço e os restantes membros da família redefinem os seus 
papéis e relações (Ball, 1994). Para o casal é particularmente difícil, uma vez que vive 
uma realização com o nascimento do filho, e ao mesmo tempo, corre o risco de um 
afastamento e, eventualmente, uma ruptura, precisamente a seguir a este nascimento 
(Ausloos, 2003). Acontece que, após o nascimento do primeiro filho as exigências de 
mudança são tantas que, por vezes, o casal não aguenta e acaba por separar-se (Carter e 
McGoldrick, 1995). Podemos, assim, dizer que a transição para a parentalidade é, 
simultaneamente, uma fonte de alegria e uma fonte de stress, dado o impacto que tem 
nos níveis individual e conjugal (Cowan e Cowan, 1992, cit. por Narciso e Ribeiro, 
2009).  
Têm sido realizados diversos estudos com o objectivo de identificar quais os 
factores que influenciam a adaptação à parentalidade. O apoio social e a relação com a 
mãe têm sido factores constantemente associados à forma como acontece esta adaptação 
(Canavarro, 2001).  
Outra situação importante diz respeito às alterações nas atitudes sexuais e 
labilidade emocional, características da gravidez e pós-parto, e que podem causar 
perturbações mesmo nos relacionamentos mais estáveis (Colam e Colmam, 1994). A 
vivência plena da sexualidade neste período de crescimento e desenvolvimento da 
relação do casal deve ser assumida com plena cumplicidade. Só assim é possível 
experienciar esta crise, fortalecendo os laços maritais e tornando-a numa transição 
saudável para o casal (Antunes, 2008). 
  Carter e McGoldrick (1995) referem que o maior desafio para as famílias 
é a introdução de uma criança no sistema familiar. O facto de os cônjuges se tornarem 
progenitores vai alterar todo o equilíbrio familiar anterior, pois causa alterações nos 
espaços de trabalho, nas relações de amizade e nas relações com pais e irmãos. E altera, 
também, a dinâmica conjugal, reduzindo o tempo que o casal passa ―a dois‖. 
 Kurdeck (1993, cit. por Relvas e Alarcão, 2002) realizou um estudo onde obteve 
as seguintes conclusões: os casais, quer com filhos quer sem filhos, apresentam um 
declínio, ao longo do tempo, quanto à qualidade e satisfação conjugais. As maiores 
diferenças entre os dois grupos são em relação as actividades conjuntas e à 
comunicação, uma vez que os casais com filhos retiram menos satisfação das 
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actividades conjuntas, comunicam menos e o conteúdo das suas comunicações incide 
sobretudo nos filhos, havendo menos intimidade conjugal.  
Alguns investigadores (Crohan, 1996) averiguaram as mudanças na qualidade da 
relação conjugal de casais que passavam pela transição para a parentalidade a partir do 
nascimento do primeiro filho, comparando-os a casais que não tinham filhos. Os 
resultados obtidos foram semelhantes e mostraram que o declínio na felicidade e na 
satisfação conjugal é mais pronunciado entre os casais que passam pela transição para a 
parentalidade do que entre os que não o fazem. 
Existem ainda evidências de que, com a parentalidade, os cônjuges experienciam 
um decréscimo nos tempos livres ou de lazer, no número de decisões tomadas em 
conjunto, nas expressões de afecto e proximidade (Huston & Vangelisti, 1995), sendo 
que experienciam também, e consequentemente, uma diminuição na satisfação conjugal 
(Belsky & Rovine, 1990, cit. por Narciso, 2001). Também segundo Orbuch, House, 
Mero e Webster (1996), os declínios da satisfação e da vinculação segura ao cônjuge 
têm sido fortemente associados à presença dos filhos. A presença de filhos, nos anos 
intermédios do casamento, parece afectar a relação devido à sobrecarga de tarefas 
domésticas e parentais (sobretudo para as mulheres), e também devido à diminuição de 
tempos livres e exclusivos do casal. 
 Alguns estudos mais recentes continuam a enfatizar que a transição para a 
parentalidade diminui a satisfação conjugal. Num estudo longitudinal com 114 casais, 
Rothman (2004, cit. por Menezes e Lopes, 2007) concluiu que a satisfação com a 
relação de casal permaneceu estável desde o início do casamento até o fim da gravidez, 
mas declinou significativamente durante a transição para a parentalidade. Para a autora, 
tal declínio foi mencionado tanto pelos homens quanto pelas mulheres dos casais 
considerados, mas relacionado a motivos diferentes. Para os homens, a tendência a fazer 
atribuições positivas sobre o comportamento das companheiras explicou o declínio de 
sua satisfação com o casamento, enquanto para as mulheres, factores como depressão e 
o temperamento do bebé foram referidos como influenciando o declínio da satisfação 
conjugal. 
 Contudo, a transição para a parentalidade e a parentalidade em si foram 
encaradas de forma diferente por alguns autores. Huston e Vangelisti (1995), referem 
que, apesar de o casal perceber que seu relacionamento está a sofrer um declínio em 
termos de romance, pode perceber um aumento simultâneo do companheirismo e da 
parceria no período da transição para a parentalidade. Nesse sentido, os autores 
questionaram a ideia dominante de que a parentalidade causaria um declínio na 
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satisfação conjugal, apesar de saberem que o nascimento de um filho exige que o 
casamento seja redefinido. Mesmo tendo consciência das muitas implicações da 
parentalidade na conjugalidade, os autores salientam que não é a parentalidade, em si, 
que provoca um declínio na relação conjugal e no amor entre os cônjuges. Esta forma 
diferente de ver as consequências da parentalidade sobre a conjugalidade considera que 
a transição provocada pelo nascimento do primeiro filho cria um misto de 
consequências que produzem uma variedade de ajustes e adaptações, apenas algumas 
levando a desavenças. 
 Na mesma linha de raciocínio, Price (2004) pesquisou jovens casais que 
passavam pela transição para a parentalidade e concluiu que a maioria tinha a percepção 
de ter havido uma melhora na sua relação e satisfação conjugal. Os casais entrevistados 
mencionaram que a parentalidade tinha contribuído para seu desenvolvimento pessoal e 
moral e que, depois de se tornarem pais, puderam identificar algumas questões 
negativas nos seus casamentos e desenvolver estratégias para melhorá-las e para manter 
a satisfação conjugal durante a transição. 
 Outros investigadores (Belsky, Spanier & Rovine, 1983, Levy-Shiff, 1994) que 
se dedicaram ao estudo de casais em transição para a parentalidade também concluíram 
que não é a transição em si que provoca um declínio na relação conjugal. Acreditam que 
a forma como cada casal se relaciona antes do nascimento do filho é que se mostra 
determinante da maneira como atravessam a transição. 
 Embora a maioria dos estudos que abordam a transição para a parentalidade, a 
parentalidade em si e os efeitos que têm sobre a satisfação conjugal sugiram que esta é, 
de facto, afectada negativamente pela adição de um terceiro membro (o bebé) na 
família, apresentámos aqui, também, algumas ideias diferentes. Neste sentido e 
mantendo o horizonte de possibilidades alargado, em relação às várias temáticas aqui 
apresentadas, viajando pela vinculação e como esta pode influenciar o investimento 
parental até o parto pré-termo e a forma como este é vivenciado pelas mães, finalizando 
com o suporte social e a satisfação conjugal como factores que podem ser protectores 
daquela situação, partimos para um estudo com mães de um filho pequeno fruto de um 
parto pré-termo. 
 
 
 
 
 
16 
 
2. Objectivos e Hipóteses 
Neste capítulo é apresentado o objectivo subjacente ao presente estudo e as 
hipóteses projectadas em função dele. 
2.1 Objectivo Geral 
O objectivo principal desta investigação é articular a qualidade do investimento 
realizado pelas mães que viveram um parto pré-termo relativamente às suas crianças 
com as memórias das relações estabelecidas com as figuras parentais nas suas infâncias. 
2.2 Hipótese Geral 
A Hipótese Geral do nosso estudo é: “ O desempenho da função parental é 
influenciado pelas recordações das relações precoces vividas pelas mães.” 
2.3 Hipóteses Específicas 
Face ao objectivo anteriormente referido e tendo por base a revisão de literatura 
realizada, formularam-se as seguintes hipóteses. 
Hipótese 1: Estima-se que as variáveis independentes ―Satisfação com o Suporte 
Social‖, ―Satisfação Conjugal‖ e Cuidado e Superprotecção Parentais são preditores 
significativos da variável dependente ―Aceitação do Papel Parental‖ da EIPC. 
Hipótese 2: Estima-se que as variáveis independentes ―Satisfação com o Suporte 
Social‖, ―Satisfação Conjugal‖ e Cuidado e Superprotecção Parentais são preditores 
significativos da variável dependente ―Prazer‖ da EIPC. 
Hipótese 3: Estima-se que as variáveis independentes ―Satisfação com o Suporte 
Social‖, ―Satisfação Conjugal‖ e Cuidado e Superprotecção Parentais são preditores 
significativos da variável dependente ―Conhecimento/Sensibilidade‖ da EIPC. 
Hipótese 4: Estima-se que as variáveis independentes ―Satisfação com o Suporte 
Social‖, ―Satisfação Conjugal‖ e Cuidado e Superprotecção Parentais são preditores 
significativos da variável dependente ―Investimento Parental Total‖ da EIPC. 
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3. Método 
3.1 Selecção da amostra 
Tendo em conta a especificidade da amostra pretendida para este estudo e devido 
à facilidade de contacto com o Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, em função 
do estágio curricular que estava a ser realizado no mesmo período de tempo, a melhor 
forma encontrada para o acesso a um conjunto de mães de bebés que tivessem nascido 
pré-termo (idade gestacional ≤ 37 semanas) foi recorrer às consultas de 
Desenvolvimento, de Neonatologia e Pediatria Geral onde estes bebés, com idades 
compreendidas entre 12 e 18 meses, estivessem a ser seguidos. 
Após ter sido obtida a autorização formal da Comissão de Ética do Hospital, foi 
iniciada a recolha da amostra com as mães pré-termo que frequentavam as Consultas, 
anteriormente mencionadas, tendo sido conseguida uma amostra final de 30 
participantes. 
3.2 Caracterização da amostra 
3.2.1 As Participantes 
As mães que constituem a amostra têm entre 21 e 40 anos, sendo que a média das 
idades é de 33.0 anos (SD = 5.18). Há uma maioria de participantes de nacionalidade 
Portuguesa (70%), 16.7% são de origem Angolana, 3.3% Brasileira e Guineense e 6.7% 
com dupla nacionalidade. Relativamente ao estatuto conjugal, 33.3% são casadas, 30% 
são solteiras, 23.3% vivem em união de facto e as restantes são divorciadas (13.3%), 
como se pode observar na Tabela 1.  
Quanto ao estatuto ocupacional das senhoras na altura da recolha da amostra, 
podemos dizer que 63.3% estão empregadas e as restantes 36.7% estão sem qualquer 
tipo de ocupação (Tabela 1). Todas estas descrições podem ser consultadas na sua 
totalidade no Anexo I. 
Um outro dado apurado na amostra dizia respeito à habitação com o pai do bebé. 
A maioria afirmou viver com o pai do seu bebé (86.7%). Daquelas que afirmaram não 
viver com o pai do bebé, apenas uma está com ele todos ou praticamente todos os dias 
ou então entre duas a três vezes por semana e apenas duas (6.7%) nunca ou 
praticamente nunca está com o pai do bebé (Tabela 2). 
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Quanto aos anos de estudo com sucesso, a média da amostra é de 10.90 anos, (SD 
= 4.23), em que a senhora com escolaridade mais baixa tinha três anos, e a mais 
escolarizada 18 anos (dados que também podem ser consultados no Anexo 1). Já em 
relação ao nível socioeconómico das participantes, verificou-se uma maior frequência 
do nível 4 na nossa amostra, como é possível observar na Tabela 3. 
 
Tabela 1. Estatuto conjugal e Estatuto ocupacional 
  Frequência % 
 
Estatuto Conjugal 
Solteira 
Casada 
Divorciada 
União de Facto 
Total  
9 
10 
4 
7 
30 
30.0 
33.3 
13.3 
23.3 
100.0 
Estatuto Ocupacional Empregada 
Desempregada 
Total  
19 
11 
30 
63.3 
36.7 
100.0 
 
Tabela 2. Habitação com pai do bebé. 
  Frequência % 
Habitação com pai do 
bebé 
Sim 
Não 
Total 
26 
4 
30 
86.7 
13.3 
100.0 
Quantidade de tempo 
que passa com pai do 
bebé (caso não viva com 
ele) 
Todos os dias 
2 a 3 vezes por semana 
Nunca 
Não se aplica 
Total  
1 
1 
2 
26 
30 
3.3 
3.3 
6.7 
86.7 
100.0 
 
Tabela 3. Estatuto socioeconómico das participantes. 
  Frequência % 
Estatuto 
Socioecomómico 
(Graffar) 
2 
3 
4 
Total 
6 
5 
19 
30 
20.0 
16.7 
63.3 
100.0 
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3.2.2 A vida reprodutiva 
Relativamente à gravidez, quisemos saber se este bebé tinha sido ou não o 
primeiro filho destas mães; para 63.3% da amostra foi o primeiro filho e para 26.7% não 
(Tabela 4). 
Tabela 4. Primeiro filho. 
  Frequência % 
 
Primeiro  
Filho 
 
Sim 
Não  
Total 
19 
11 
30 
63.3 
36.7 
100.0 
 
Ainda relativamente à gravidez, averiguámos se as participantes tinham tido 
problemas durante a mesma e, em caso afirmativo, quais tinham sido. A maioria da 
amostra (90%) referiu ter tido problemas durante a gravidez, tendo sido na sua maioria 
(53.3%) devido a hipertensão arterial (Tabela 5). 
 
Tabela 5. Problemas durante a gravidez e tipo de problema. 
  Frequência % 
 
Problemas durante a 
gravidez 
Sim 
Não 
Total 
27 
3 
30 
90.0 
10.0 
100.0 
 
 
 
Tipo  
de  
Problema 
 Colo do útero curto 
Diabetes Gest. 
HTA* 
HTA* e Diabetes 
Infecção Urinária 
Problemas de Placenta 
Não se aplica 
Total 
2 
3 
16 
2 
1 
3 
3 
30 
6.7 
10.0 
53.3 
6.7 
3.3 
10.0 
10.0 
100.0 
*Hipertensão Arterial 
 
Outro dado que achámos relevante foi saber se a gravidez tinha sido ou não 
planeada, 53.3% das mães planeou a gravidez, mas 46.7% não (tabela 6). 
 
Tabela 6. Gravidez planeada e Gravidez desejada. 
  Frequência % 
Gravidez Planeada Sim 
Não 
Total 
14 
16 
30 
46.7 
53.3 
100.0 
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3.2.3 O Parto 
Relativamente ao parto, houve uma maioria de cesarianas: 43.3% de cesarianas 
com anestesia local e 36.7% de cesarianas com anestesia geral. Nesta amostra, 70% das 
cesarianas não foi planeada (Tabela 7). 
Tabela 7. Tipo de Parto e Planeamento da Cesariana. 
  Frequência % 
Tipo de  
Parto 
Vaginal sem epidural 
Vaginal com epidural 
Cesariana com anestesia local 
Cesariana com anestesia geral 
Total 
3 
3 
13 
11 
30 
10.0 
10.0 
43.3 
36.7 
100.0 
 
Planeamento da  
Cesariana 
 
Sim 
Não 
Não se aplica 
Total 
 
3 
21 
6 
30 
 
10.0 
70.0 
20.0 
100.0 
 
 
Quanto ao facto de a participante ter tido alguém presente durante o parto, 60% da 
amostra referiu que não teve ninguém conhecido ao seu lado. Das que referiram que 
tinham tido alguém conhecido ao seu lado, a quase totalidade (11) mencionou ter sido o 
pai do bebé (Tabela 8). 
 
Tabela 8. Acompanhamento e Acompanhante durante o parto. 
  Frequência % 
Acompanhamento 
durante o parto 
Sim 
Não 
Total 
12 
18 
30 
40.0 
60.0 
100.0 
 
Acompanhante 
durante o parto 
 
Pai do bebé 
Um familiar 
Não se aplica 
Total 
 
11 
1 
18 
30 
 
36.7 
3.3 
60.0 
100.0 
 
3.2.3 Os bebés pré-termo 
Os bebés que constituem a amostra são, na sua maioria, do sexo masculino (70%). 
O seu peso à nascença varia entre 680g e 2700g, sendo a média de 1452.96g (SD = 
538.7g). O tempo de gestação em semanas tem uma média de 31.1 (SD = 3.29) e varia 
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entre 25 e 37 semanas. Quanto ao número de dias de internamento, a média é de 53.4 
(SD = 42.05) como se pode ver na Tabela 9. 
Com poucas horas de vida, a maioria dos bebés encontrava-se na Unidade de 
Cuidados Intensivos Neonatais (76.7%) e os restantes na Unidade de Cuidados 
Especiais (23.3%). A maioria dos bebés (80%), actualmente, encontra-se saudável, sem 
qualquer problema clínico (Tabela 9). 
 
Tabela 9. Internamento nas primeiras horas de vida e estado clínico actual do bebé. 
  Frequência % 
Internamento  Cuidados Intensivos 
Cuidados Intermédios 
Total 
23 
7 
30 
76.7 
23.3 
100.0 
 
Estado Clínico 
Actual do Bebé 
 
Saudável 
Não Saudável 
Total 
 
24 
6 
30 
 
80.0 
20.0 
100.0 
 
 
A maioria das mães (80%) decidiu amamentar o seu bebé e retirar leite para 
alimentá-lo (93.3%) (Tabela 10). 
Tabela 10. Amamentou o bebé e retirou leite para alimentar o bebé. 
  Frequência % 
Amamentou o bebé Sim 
Não 
Total 
24 
6 
30 
80.0 
20.0 
100.0 
Retirou leite Sim 
Não 
Total 
28 
2 
30 
93.3 
6.7 
100.0 
 
3.3 Procedimento 
A recolha da amostra deu-se em articulação com o Serviço de Pediatria do 
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca. Os questionários foram entregues às 
utentes do serviço enquanto estas aguardavam na sala de espera da Consulta Externa do 
Serviço. 
Cada utente era, então, chamada pela investigadora que lhe explicava o objectivo 
da investigação, pedindo a sua colaboração, sendo-lhe dada em seguida a Folha de 
Informação Adicional à Participante (Anexo II). Em caso de aceitar, era-lhe pedido que 
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preenchesse e assinasse esta folha e a Declaração de Consentimento Informado (Anexo 
III).  
Em seguida, era preenchido, em conjunto com a participante, um Questionário 
Sócio-Demográfico construído para efeitos desta investigação (Anexo IV). Por fim, era-
lhe entregue o protocolo com quatro questionários e explicada a forma de 
preenchimento de cada um. Destes questionários, constavam a Escala de Satisfação 
com o Suporte Social (ESSS), a Escala de Satisfação em Áreas da Vida Conjugal 
(EASAVIC), o Parental Bonding Intrument (PBI) e a Escala de Investimento Parental 
na Criança (EIPC), administrados exactamente por esta ordem. Em todos os momentos, 
a investigadora encontrou-se dentro da sala, junto das participantes, de forma a poder 
esclarecer quaisquer dúvidas. Os quatro questionários podem ser consultados, 
respectivamente, nos Anexos V, VI, VII e VIII. 
Os protocolos foram codificados numericamente, de forma a organizar os dados sem 
identificar, em qualquer momento, as participantes, tendo os Consentimentos Informados 
sido conservados separadamente. 
 
3.4 Instrumentos 
3.4.1 Questionário Sócio-Demográfico 
Para operacionalizar as variáveis a controlar, foi administrado um Questionário 
Sócio-Demográfico. Este questionário foi construído com o intuito de recolher 
informação mais específica sobre as participantes, tendo sido dividido em sete partes 
distintas: 1) dados pessoais da participante (idade, escolaridade, profissão, estatuto 
sócio-económico, estatuto conjugal, etc.), 2) composição do agregado familiar nuclear, 
3) dados do bebé, 4) dados da gravidez, 5) dados do parto, 6) pós-parto e 7) rede de 
apoio social.  
3.4.2 Escala de Satisfação com o Suporte Social (ESSS) 
Para operacionalizar a Variável Independente designada por satisfação social, vai 
ser utilizada a Escala de Satisfação com o Suporte Social (ESSS). Esta escala foi 
desenvolvida e validada por Ribeiro (1999). Consiste numa escala de auto-
preenchimento, composta por 15 frases que permitem ao sujeito assinalar o seu grau de 
concordância com cada uma delas (se a frase se aplica ou não à sua situação individual), 
sendo respondidas numa escala de tipo Likert com cinco posições de resposta, variando 
entre ―concordo totalmente‖ e ―discordo totalmente‖. A ESSS permite extrair quatro 
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dimensões ou factores: 1) Satisfação com amigos/amizades (SA), incluindo cinco itens 
(3,12,13,14,15; α = .83), 2) Intimidade (IN), mede a percepção da existência de suporte 
social íntimo, incluindo quatro itens (1,4,5,6; α = .74), 3) Satisfação com a família (SF), 
mede a satisfação com o suporte social familiar existente, incluindo três itens (9,10,11; 
α = .74) e 4) Actividades sociais (AS), mede a satisfação com as actividades sociais que 
o sujeito realiza, incluindo três itens (2,7,8; α = .64). A escala permite, ainda, a obtenção 
de uma pontuação global (ESSS), correspondendo as notas mais altas a uma percepção 
de maior satisfação com o suporte social. A escala total mostra uma consistência interna 
de .85. 
3.4.3 Escala de Avaliação da Satisfação em Áreas da Vida Conjugal 
(EASAVIC) 
Para operacionalizar a Variável Independente designada por satisfação conjugal, 
foi utilizada a Escala de Avaliação da Satisfação em Áreas da Vida Conjugal 
comummente denominada por EASAVIC. Esta escala foi elaborada em 1996 por 
Narciso & Costa com o objectivo de avaliar o nível de satisfação de indivíduos casados, 
ou em união de facto, em áreas específicas da sua vida conjugal. É de aplicação 
individual e deve ser respondida por um dos elementos do casal.  
A escala contempla 44 itens que se distribuem por dez áreas da vida conjugal. 
Cinco destas áreas são referentes à dimensão funcionamento conjugal (1 - Funções 
Familiares, 2 - Tempos Livres, 3 - Autonomia, 4 - Relações Extra-Familiares e 5 - 
Comunicação e Conflito) e as outras cinco são relativas à dimensão amor (1 - 
Sentimentos e Expressão de Sentimentos, 2 - Sexualidade, 3 - Intimidade Emocional, 4 
- Continuidade da Relação e 5 - Características Físicas e Psicológicas). Dos 44 itens, 16 
caracterizam zonas da vida conjugal cujo foco é o casal (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 14, 15, 16, 
17, 18, 25, 28, 35 e 38), 14 caracterizam zonas da vida conjugal cujo foco é o outro (8, 
11, 13, 20, 22, 24, 27, 30, 32, 34, 37, 40, 42 e 44) e 14 caracterizam zonas da vida 
conjugal cujo foco é o próprio (9, 10, 12, 19, 21, 23, 26, 29, 31, 33, 36, 39, 41 e 43).  
Os 44 itens são cotados numa escala de tipo Likert de seis pontos, variando de 
―Nada Satisfeito‖ a ― Completamente Satisfeito‖.  
De acordo com as informações mais recentes da primeira autora da EASAVIC, 
temos as seguintes escalas: Intimidade Emocional (itens 19, 20, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 
35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44; α = .96); Sexualidade (itens 23, 24, 25, 26, 27, 28 
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e α = .93); Comunicação/Conflito (itens 14, 15, 16, 17, 18, 21, 22 e α = .91); Funções 
familiares (itens 1, 2, 3, 4 e α = .84); Rede Social (itens 7, 8, 9 e α = .73); Autonomia 
(itens 10, 11, 12, 13 e α = .82); Tempos Livres (itens 5, 6 e α = .70) e Satisfação 
Conjugal Global (todos os itens e α = .97). 
3.4.4 Parental Bonding Instrument (PBI) 
Para operacionalizar esta variável independente, foi utilizado o Parental Bonding 
Instrument (PBI). 
O Parental Bonding Instrument, de Parker, Tupling, & Brown, foi construído em 
1979, através de análises factoriais sucessivas a partir de 114 itens retirados da literatura 
e considerados como dizendo respeito a qualidades parentais importantes para o 
desenvolvimento normal. A adaptação para a população portuguesa foi efectuada por 
Geada (2003). Esta foi construída com o objectivo de medir a contribuição do 
comportamento dos pais no desenvolvimento de um vínculo adequado entre pais e 
filhos. 
O PBI apresenta duas dimensões, Cuidado e Superprotecção. A dimensão 
Cuidado é entendida como aquela que engloba o afecto, calor emocional, empatia e 
proximidade vs. frieza emocional, indiferença e negligência, enquanto a Superprotecção 
é caracterizada pelo controlo, intrusão, contacto excessivo, infantilização e prevenção 
do comportamento independente, sugerindo a permissão, ou não, da independência e 
autonomia. Este instrumento é constituído por 25 itens, 12 de Cuidado e 13 de 
Superprotecção. As pontuações médias para as dimensões de Cuidado e Superprotecção 
(24.9 e 13.3 respectivamente) servem de critério-base à conceptualização de quatro 
tipos de Bonding Parental: Bonding Óptimo, Bonding Reduzido ou Ausente, Constrição 
Afectiva e Controlo sem Afecto (Torrado & Ouakinin, 2008). 
O sujeito, para cada afirmação, deverá responder em que grau determinado 
comportamento era característico nos seus pais. A resposta deve ser dada, 
separadamente, para o pai e para a mãe. A escala utilizada é do tipo Likert (0-3) 
variando entre ―Nunca/quase nunca‖ e ―Sempre/quase sempre‖, relativamente à 
frequência de cada comportamento. Para esta avaliação, o individuo deve ter em conta 
as recordações que guarda do comportamento dos pais em relação a si, até aos seus 16 
anos de idade (Parker, Tupling & Brown, 1979). 
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3.4.5 Escala de Investimento Parental na Criança (EIPC)  
Para operacionalizar a variável dependente, foi utilizada a Escala de Investimento 
Parental na Criança (EIPC).  
A Escala de Investimento Parental na Criança, de Bradley, Whiteside–Mansell & 
Brisby (1997) foi adaptada para a população portuguesa por Gameiro, Martinho, 
Canavarro & Moura-Ramos (2008). De acordo com os seus autores, a EIPC não se 
destina a avaliar comportamentos ou competências parentais, antes atitudes, avaliando a 
disponibilidade (física e psicológica), responsividade e sensibilidade parentais, bem 
como outros aspectos mais amplos dos comportamentos e atitudes parentais (Bradley et 
al., 1997). 
A EIPC original é constituída por 24 itens, cotados numa escala do tipo Likert 
(com 4 pontos variando desde ―Concordo fortemente‖ a ―Discordo fortemente‖) e 
destinada a avaliar o investimento socioemocional dos pais em relação aos seus filhos. 
Apresenta quatro factores distintos: 1) Aceitação do Papel Parental, que se reflecte em 
escolhas consistentes por parte dos pais em agir no melhor interesse dos filhos; 2) 
Prazer, alegria e prazer que os pais experimentam com o filho, incluindo afecto e o 
desejo de passar tempo com a criança; 3) Conhecimento/Sensibilidade, perante as 
necessidades das crianças e 4) Ansiedade de Separação, preocupações relacionadas com 
separações do filho (Gameiro, Martinho, Canavarro & Moura-Ramos, 2008).  
Na aferição desta escala para a população portuguesa, levada a cabo por Gameiro, 
Moura-Ramos e Canavarro (2006), a distribuição dos itens pelos 4 factores originais 
mostrou que os itens da dimensão Ansiedade de Separação tendiam a aparecer 
dissolvidos nas outras dimensões, particularmente na dimensão Prazer. Devido às 
dificuldades já relatadas pelos autores no tratamento estatístico desta escala na versão 
original do instrumento (Bradley & Corwin, 2000; Corwyn & Bradley, 2002), que levou 
à sua exclusão nos estudos em causa, as autoras optaram por realizar uma nova análise 
de componentes principais com rotação ortogonal de tipo Varimax, onde foram 
excluídos os itens que constituem a sub-escala Ansiedade de Separação na versão 
original do instrumento e foi pedida a extracção de apenas três factores. 
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4. Resultados 
Os resultados a seguir apresentados resultam da análise estatística (através do 
programa SPSS 17.0) dos dados obtidos a partir das 30 participantes no estudo. 
Em primeiro lugar procedemos à testagem de aproximação à normal das várias 
variáveis em estudo (sócio-demográficas e psicométricas) com os testes Kolmogorov-
Smirnov e Shapiro-Wilks (ver Anexo IX). 
Na EIPC apenas a dimensão Prazer demonstrou um afastamento da distribuição 
normal com um p ≤ .05. 
Relativamente ao PBI, apenas a dimensão Superprotecção Materna apresentou 
uma aproximação à distribuição normal, as outras dimensões apresentaram um p ≤ .05. 
Na EASAVIC, apenas as sub-escalas Rede Social e Autonomia revelaram uma 
aproximação à distribuição normal e na ESSS nenhum mostrou aproximar-se da 
normalidade, todos os que se afastaram desta distribuição apresentaram valores p ≤ .05. 
Por último, nas variáveis sócio-demográficas, apenas o Número de Filhos e o 
Número de Dias de Internamento mostraram um afastamento em relação à distribuição 
normal, com p ≤ .05. 
Depois, passámos ao estudo da consistência interna das Escalas de Investimento 
Parental na Criança, de Satisfação em Áreas da Vida Conjugal (EASAVIC), de 
Satisfação com o Suporte Social (ESSS) e do Parent Bonding Instrument através do 
parâmetro Alpha de Cronbach. 
Posteriormente, iremos estudar as escalas referidas anteriormente, relativamente à 
sua estatística descritiva, quanto aos seguintes parâmetros: média, desvio-padrão, 
mínimo e máximo, percentis e variância. Será, depois, apresentada a análise das 
correlações entre, por um lado, as variáveis Aceitação do Papel Parental, Prazer, 
Conhecimento e Sensibilidade, a Escala Total da EIPC e, por outro lado, as variáveis 
independentes Satisfação Conjugal Global, Satisfação com o Suporte Social e 
Superprotecção e Cuidado Parentais. Será, ainda, elaborada a correlação de todas as 
escalas referidas com as variáveis sócio-demográficas, para estudar potenciais relações 
significativas entre as mesmas.  
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Por fim, serão realizadas análises de regressão linear, para estudar a relação entre 
a variável dependente Qualidade do Investimento Parental na Criança, e as variáveis 
que funcionam como independentes: superprotecção e cuidado parentais, satisfação 
conjugal, satisfação com o suporte social e algumas variáveis sócio-demográficas. 
4.1 Análise da Consistência Interna 
4.1.1 Escala de Satisfação com o Suporte Social (ESSS) 
Relativamente à ESSS e respectivas subescalas, verificou-se um coeficiente de 
.892 para a Satisfação Global com o Suporte Social - a escala total, com os 15 itens 
(toda a análise da ESSS pode ser consultada no Anexo X). Quanto à subescala de 
Intimidade, os quatro itens inicialmente considerados mostraram um coeficiente de .799 
que podia ser melhorado com a remoção do item 6 resultando num alfa de .872. A sua 
configuração final ficou com três itens: 1, 4 e 5. Na subescala de Actividades Sociais, o 
alfa com os três itens que a compõem era de .588 e, embora pudesse ser melhorado com 
a retirada do item 2, tal operação poderia comprometer a fiabilidade dos resultados, não 
tendo sido, por isso, alterado. Conservou, então, os itens 2, 7 e 8. Na subescala de 
Satisfação com os Amigos, a composição inicial de cinco itens revelou um alfa bastante 
satisfatório, de .876, mantiveram-se então os itens: 3, 12, 13, 14 e 15. Na subescala de 
Satisfação com a Família, os três itens considerados revelaram uma consistência de 
.836, não havendo necessidade de alterar o seu formato inicial: 9, 10 e 11. 
4.1.2 Escala de Avaliação da Satisfação em Áreas da Vida Conjugal 
(EASAVIC) 
No que refere à EASAVIC, analisamos a Satisfação Conjugal Global, tal como as 
sete dimensões subjacentes (a consulta da análise da consistência interna da EASAVIC 
pode ser feita no Anexo XI). Na subescala de Funções Familiares, o coeficiente de .825 
com os quatro itens iniciais não fez com que fosse necessário alterar esta configuração: 
itens 1, 2, 3 e 4. Também para a subescala de Tempos Livres, com um alfa de .946, os 
seus dois itens, não viriam a ser alterados: 5 e 6. Quanto à subescala de Rede Social, a 
composição de três itens apresentou um alfa de .846 que não levou à necessidade de ser 
alterada. A subescala de Autonomia mostrou uma consistência interna de .828, 
mantendo a sua composição inicial de quatro itens: 10, 11, 12 e 13. Na subescala de 
Comunicação e Conflitos a sua configuração inicial resultou num alfa bastante elevado, 
de .954, não levando à necessidade de ser alterada, mantiveram-se os sete itens iniciais: 
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14, 15, 16, 17, 18, 21 e 22. Na Subescala da Sexualidade, foi obtido um elevado alfa de 
cronbach de .986 que não deixou necessidade de alterar a composição inicial de seis 
itens: 23, 24, 25, 26, 27 e 28. Na subescala de Intimidade Emocional, também a 
configuração inicial de 18 itens apresentou um alfa bastante elevado, de .982, 
mostrando bastante consistência, não havendo nenhum benefício em remover itens. Na 
sua composição final, mantiveram-se os itens 19, 20, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 
38, 39, 40, 41, 42, 43 e 44. Por fim, a Satisfação Global com a Conjugalidade, 
composta pelos 44 itens, demonstrou uma consistência de .988, não havendo 
necessidade de alterar a sua configuração inicial.  
 
4.1.3 Parental Bonding Instrument (PBI) 
Relativamente ao PBI, analisámos cada uma das dimensões (a consulta da análise 
da consistência interna da PBI pode ser feita no Anexo XII). Na dimensão Cuidado da 
Mãe, o coeficiente de .892 com os 12 itens iniciais não levou à necessidade de alterar 
esta configuração: 1, 2, 4, 5, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18 e 24. Na dimensão Superprotecção 
da Mãe o seu alfa de cronbach de .804 foi melhorado para .856 com a remoção dos itens 
7 e 25, deixando uma configuração de 11 itens finais: 3, 8, 9, 10, 13, 15, 19, 20, 21, 22 e 
23. 
Quanto à dimensão Cuidado do Pai com um coeficiente de .931 não levou à 
necessidade de alterar a sua configuração inicial de 12 itens: 1, 2, 4, 5, 6, 11, 12, 14, 16, 
17, 18 e 24. Na dimensão Superprotecção do Pai, o seu coeficiente inicial de .839 foi 
aumentado para .863 com a retirada do item 23 da configuração inicial ficando com 12 
itens finais: 3, 7, 8, 9, 10, 13, 15, 19, 20, 21, 22 e 25. 
4.1.4 Escala de Investimento Parental na Criança (EIPC) 
Relativamente à consistência interna das escalas e subescalas, foram conseguidos, 
em geral, níveis elevados quanto às propriedades psicométricas (a consulta da análise da 
consistência interna da EIPC pode ser feita no Anexo XIII). Em primeiro lugar, a 
subescala Aceitação do Papel Parental apresentava um alfa de Cronbach de .714. A 
análise aos itens da escala justificou a retirada dos itens 4 e 10, para se obter um alfa 
mais elevado, de .792. A configuração final desta subescala consistiu, portanto, em 
quatro itens: 1, 7, 16 e 18. No que se refere à subescala Prazer, o seu alfa de Cronbach 
de .883 não levou à necessidade de serem alterados os sete itens inicialmente 
considerados: 2, 5, 8, 11, 14, 17 e 19. Na subescala Conhecimento e Sensibilidade, o 
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coeficiente inicial de .571 foi aumentado para .689 com a retirada dos itens 6 e 9. O 
formato final da subescala compôs-se de quatro itens: 3, 12, 13 e 15. Quanto à Escala 
Total, o seu coeficiente de .862 não deixou a necessidade de serem modificados os 19 
itens considerados: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 e 19.  
4.2 Estudo das Escalas 
Os dados fornecidos pela análise descritiva das escalas dão uma ideia dos valores 
característicos da amostra, em relação aos parâmetros estudados. A totalidade deste 
estudo pode ser averiguada no Anexo XIV. Vejamos então, em primeiro lugar, os 
resultados da Escala de Satisfação com o Suporte Social. Nesta escala, o valor médio 
foi de 53.2, com um desvio padrão de 12.9, sugerindo, também heterogeneidade nos 
resultados que variam entre 25 e 73. O valor máximo que poderia ser atingido nesta 
escala seria de 75. É de salientar que valores elevados nesta escala remetem, ao 
contrário do que seria esperado, para baixos níveis de satisfação com o suporte social.  
Quanto à Escala de Satisfação em Áreas da Vida Conjugal, a pontuação média 
para a Satisfação Conjugal Global foi de 182.2, com um desvio-padrão de 55.6 – valor 
que aponta para uma heterogeneidade nas respostas. Os valores variaram entre 44 e 241, 
sendo que o valor máximo a ser obtido nesta escala seria 264.  
Olhando agora para o Parental Bonding Instrument, em primeiro lugar para a 
dimensão Cuidado da Mãe, apresentou um valor médio de 22.9 e um desvio padrão de 
8.0, os valores variaram entre 10 e 35, sendo que o valor máximo a ser obtido seria de 
36. Na dimensão Superprotecção da Mãe o valor médio é de 13.2 e o desvio padrão de 
6.2, os valores diversificaram entre 2 e 25, sendo que o valor máximo a ser obtido seria 
de 39. Relativamente à dimensão Cuidado do Pai, o valor médio é de 22.4 e o desvio 
padrão de 10.5, os valores variaram entre 3 e 34, sendo que o valor máximo a ser obtido 
seria de 36. Na dimensão Superprotecção do Pai, o valor médio é de 17.6 e o desvio 
padrão de 8.4, os valores variaram entre 2 e 33, sendo que o valor máximo obtido seria 
de 39. 
 
 
 
 
30 
 
4.3 Análise das Correlações 
4.3.1 Relação entre a Aceitação do Papel Parental, as Satisfação Conjugal 
Global, a Satisfação com o Suporte Social e as Memórias dos Cuidados Recebidos 
na Infância 
De forma a compreender as relações entre as subescalas Aceitação do Papel 
Parental, Prazer, Conhecimento e Sensibilidade e Escala Total da EIPC e as variáveis 
Cuidado e Superprotecção Parentais, Satisfação Conjugal Global e Satisfação com o 
Suporte Social, procedeu-se à análise de correlações entre as respectivas escalas. Foi 
utilizada a Correlação de Pearson para medir a relação entre as variáveis. O objectivo é 
saber se existe uma correlação e, em caso de existir, em que sentido se desenvolve. Para 
uma melhor compreensão das descrições, serão apresentadas as tabelas das correlações 
com as escalas completas, que poderão depois ser analisadas no Anexo XV. 
Tabela 11. Correlações entre as variáveis Aceitação do Papel Parental (subescala da EIPC), Satisfação 
Conjugal Global (EASAVIC), Satisfação com o Suporte Social (ESSS) e Cuidado e Superprotecção Parentais (PBI). 
  
Satisfação 
Conjugal Global 
    (EASAVIC) 
 
 Satisfação com Suporte Social 
(ESSS) 
( 
 
         Memórias Cuidados Infância 
(PBI) 
 
Cuidado 
 
Superprotecção 
 
Mãe 
 
Pai 
 
Mãe 
 
Pai 
Aceitação 
do Papel 
Parental 
(EIPC) 
 
Coeficiente 
           p 
          N 
.275 
.141 
30 
.173 
.362 
30 
-.102 
.591 
30 
-.149 
.431 
30 
 
-.165 
.384 
30 
 
-.062 
.745 
30 
 
Nota. *p ≤ .05; **p ≤ .01 
Como se pode averiguar, não se confirmou nenhuma relação significativa entre a 
Satisfação Conjugal Global, medida pela escala completa da EASAVIC, a Satisfação 
com o Suporte Social, avaliada através da escala completa da ESSS e as dimensões 
Cuidado e Superprotecção Parentais do PBI, com a Aceitação do Papel Parental 
(EIPC). 
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4.3.2 Relação entre o Prazer, as Satisfação Conjugal Global, a Satisfação 
com o Suporte Social e as Memórias dos Cuidados Recebidos na Infância 
Tabela 12. Correlações entre as variáveis Prazer (subescala da EIPC), Satisfação Conjugal Global 
(EASAVIC), Satisfação com o Suporte Social (ESSS) e Cuidado e Superprotecção Parentais (PBI). 
  
Satisfação 
Conjugal 
    (EASAVIC) 
 
 Satisfação com Suporte Social 
(ESSS) 
( 
 
         Memórias Cuidados Infância 
(PBI) 
 
Cuidado 
 
Superprotecção 
 
Mãe 
 
Pai 
 
Mãe 
 
Pai 
Prazer 
(EIPC) 
 
Coeficiente 
           p 
          N 
.690** 
.000 
30 
.624** 
.000 
30 
.335 
.071 
30 
.406* 
.026 
30 
 
-.187 
.322 
30 
 
-.729* 
.000 
30 
 
Nota. *p ≤ .05; **p ≤ .01 
A Satisfação Conjugal (EASAVIC), a Satisfação com o Suporte Social (ESSS) e 
a dimensão Cuidado do Pai demonstraram uma correlação positiva e significativa com 
a dimensão Prazer (EIPC), sugerindo que maiores níveis de Prazer relativamente ao 
papel parental estão associados a uma maior Satisfação Conjugal Global, a uma maior 
Satisfação com o Suporte Social e a memórias positivas de afecto, empatia e 
proximidade relativamente ao pai, nas infâncias destas mães. A dimensão 
Superprotecção do Pai apresentou uma correlação significativa e negativa com a 
dimensão Prazer (EIPC). Níveis mais baixos de Prazer quanto ao papel parental estão 
associados a níveis mais elevados da dimensão Superprotecção do Pai, isto é, memórias 
da infância de um pai mais controlador e intrusivo estão relacionadas com uma menor 
experiência de Prazer no Papel Parental. 
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4.3.3 Relação entre o Conhecimento e Sensibilidade, as Satisfação Conjugal 
Global, a Satisfação com o Suporte Social e as Memórias dos Cuidados Recebidos 
na Infância 
Tabela 13. Correlações entre as variáveis Conhecimento e Sensibilidade (subescala da EIPC), Satisfação 
Conjugal Global (EASAVIC), Satisfação com o Suporte Social (ESSS) e Cuidado e Superprotecção Parentais (PBI). 
  
Satisfação 
Conjugal Global 
    (EASAVIC) 
 
 Satisfação com Suporte Social 
(ESSS) 
( 
 
         Memórias Cuidados Infância 
(PBI) 
 
Cuidado 
 
Superprotecção 
 
Mãe 
 
Pai 
 
Mãe 
 
Pai 
Conhecimento 
e Sensibilidade 
(EIPC) 
 
Coeficiente 
           p 
          N 
.474** 
.008 
30 
.509** 
.004 
30 
.250 
.182 
30 
.529** 
.003 
30 
 
-.086 
.653 
30 
 
-.377* 
.040 
30 
 
Nota. *p ≤ .05; **p ≤ .01 
Na análise das correlações com o Conhecimento e Sensibilidade (EIPC), 
confirmou-se uma correlação significativa e positiva desta variável com a Satisfação 
Conjugal (EASAVIC), com a Satisfação com o Suporte Social (ESSS) e com o Cuidado 
do Pai. Isto significa que uma maior satisfação conjugal, uma maior satisfação com o 
suporte social e memórias mais positivas na infância em relação ao pai levam a um 
maior Conhecimento e Sensibilidade perante as necessidades da criança. Verificou-se, 
ainda, uma correlação significativa mas negativa com a dimensão Superprotecção do 
Pai, ou seja, uma menor sensibilidade relativamente às necessidades da criança está 
relacionada a memórias mais negativas do pai na infância. 
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4.3.4 Relação entre o Investimento Parental Total, as Satisfação Conjugal 
Global, a Satisfação com o Suporte Social e as Memórias dos Cuidados Recebidos 
na Infância 
Tabela 14. Correlações entre as variáveis EIPC Total, Satisfação Conjugal Global (EASAVIC), Satisfação 
com o Suporte Social (ESSS) e Cuidado e Superprotecção Parentais (PBI). 
  
Satisfação 
Conjugal Global 
    (EASAVIC) 
 
 Satisfação com Suporte Social 
(ESSS) 
( 
 
         Memórias Cuidados Infância 
(PBI) 
 
Cuidado 
 
Superprotecção 
 
Mãe 
 
Pai 
 
Mãe 
 
Pai 
EIPC 
Total 
 
Coeficiente 
           p 
          N 
.610** 
.000 
30 
.568** 
.001 
30 
.255 
.174 
30 
.376** 
.040 
30 
 
-.129 
.498 
30 
 
-.542* 
.002 
30 
 
Nota. *p ≤ .05; **p ≤ .01 
Na análise das correlações com a Escala Total do EIPC, confirmou-se uma 
correlação significativa e positiva desta variável com a Satisfação Conjugal 
(EASAVIC), com a Satisfação com o Suporte Social (ESSS) e com o Cuidado do Pai. 
Isto significa que uma maior satisfação conjugal, uma maior satisfação com o suporte 
social e memórias mais positivas na infância em relação ao pai levam a um maior 
Conhecimento e Sensibilidade perante as necessidades da criança. Verificou-se ainda 
uma correlação significativa mas negativa com a dimensão Superprotecção do Pai, ou 
seja, um maior Investimento Parental está associado a níveis mais baixos da dimensão 
Superprotecção do Pai. 
4.3.5 As Variáveis Sócio-Demográficas 
De modo a procurar relações entre as escalas e subescalas, com as variáveis que 
caracterizam a nossa amostra, fomos, também, analisar as correlações entre elas. Devido 
a estas variáveis serem muitas, decidimos escolher aquelas que nos pareciam mais 
interessantes para o nosso estudo. As variáveis escolhidas foram: a idade da mãe, o 
número de anos de estudo com sucesso, habitação com o pai do bebé, o número de 
filhos, o tipo de parto, o planeamento da gravidez, o peso do bebé à nascença, o sexo do 
bebé, o estado clínico actual do bebé, o número de dias de internamento na UCIEN e se 
a mãe amamentou o bebé ou não. 
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Habitação com o Pai do Bebé 
Esta foi a variável que apresentou mais correlações significativas (correlação de 
Spearman). Mostrou correlações significativas com as subescalas Funções Familiares  
(r = -.668; p = .000), Autonomia (r = -.479; p = .007), Rede Social (r = -.494; p = .006), 
Comunicação e Conflitos (r = -.724; p = .000), Intimidade Emocional (r = -.737; p = 
.000), Sexualidade (r = -.635; p = .000), da EASAVIC e ainda com a Satisfação 
Conjugal Global (r = -.707; p = .000). Todas estas correlações se mostraram negativas e 
significativas nesta amostra e, uma vez que esta escala está cotada em 0 (Sim) e 1 
(Não), valores mais próximos de 0 (Sim) indicam que há uma maior satisfação naquelas 
áreas da vida conjugal. Portanto, valores mais elevados nas escalas de satisfação 
conjugal são mais prováveis quando as participantes do nosso estudo coabitam com o 
pai do seu bebé. 
Foram também encontradas correlações significativas e negativas para esta 
variável com as subescalas Satisfação com os Amigos (r = -.450; p = .013), Actividades 
Sociais (r = -385; p = .036) e Intimidade (r = -.382; p = .037) da ESSS e também com a 
escala total da mesma (r = -.524; p = .003). Isto quer dizer que a satisfação com o 
suporte social é mais elevada quando as mães da nossa amostra habitam com o pai do 
bebé. 
É de realçar, ainda, que a variável em causa apresenta correlações significativas 
e novamente negativas com a dimensão Cuidado do Pai (r = -.416; p = .022) e da Mãe 
(r = -.443; p = .014), indicando que mais pontuação na avaliação das memórias 
relacionadas com um pai e uma mãe cuidadosos está associada às mães que habitam 
com os pais dos seus bebés. 
Esta variável mostrou, também, uma correlação significativa e negativa (r = -
.405; p = .027) com a dimensão Prazer da EIPC, sugerindo que as mães têm mais 
Prazer no papel parental quando habitam com o pai do seu bebé. 
Por último, correlacionou-se positiva e significativamente com a variável 
Amamentação do Bebé (r = .539; p = .002) e Planeamento da Gravidez (r = .367; p = 
.046), isto é, as mães amamentam mais e planeiam mais a gravidez se não habitarem 
com os pais dos seus bebés. Correlacionou-se negativamente com a variável Número de 
Filhos (r = -.396; p = .031), sugerindo que um maior número de filhos está associado às 
mães que habitam com os pais dos seus bebés.  
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Planeamento da Gravidez 
Este elemento revelou uma correlação (correlação de Spearman) negativa com as 
subescalas Tempos Livres (r = -.439; p = .015), Rede Social (r = -.385; p = .036), 
Comunicação e Conflitos (r = -.493; p = .006), Autonomia (r = -.397; p = .030), 
Intimidade Emocional (r = -.520; p = .003), Sexualidade (r = -.525; p = .003) e Funções 
Familiares (r = -.484; p = .007) e, ainda, com a Satisfação Conjugal Global (r = -.530; p 
= .003) da EASAVIC, revelando que quanto maior é a satisfação nesta áreas mais 
probabilidades temos de estar perante uma mulher que planeou a sua gravidez. 
Apresentou, também, correlacionar-se significativamente e negativamente com as 
subescalas Satisfação com os Amigos (r = -.508; p = .004), Satisfação com a Família    
(r = -.368; p = .045) e Intimidade (r = -.542; p = .002), da ESSS. Estes resultados 
sugerem que quanto maior satisfação nestas áreas mais provável é que as gravidezes 
tenham sido planeadas. 
Esta variável ainda se correlaciona significativamente e negativamente com a 
dimensão Cuidado do Pai (r = -.408; p = .025) e positivamente com a dimensão 
Superprotecção do Pai (r = .431; p = .017), sugerindo que quanto mais lembranças de 
um pai carinhoso mais provável é o planeamento da gravidez e, ainda, quanto mais 
superprotecção menos provável é o planeamento da gravidez. 
Correlaciona-se, ainda, negativa e significativamente com a dimensão Prazer da 
EIPC (r = -.405; p = .027), revelando que quanto mais Prazer relativamente ao papel 
parental mais planeamento da gravidez. 
Outras correlações significativas e não menos interessantes foram encontradas 
com as variáveis Peso do Bebé à Nascença (r = .371; p = .044) e Número de Anos de 
Estudo com Sucesso (r = -.472; p = .008). Isto significa que, mais planeamento está 
associado a menos peso à nascença  e, também, a mais anos de estudo com sucesso. 
Número de Anos de Estudo com Sucesso 
Esta variável estabeleceu muitas correlações significativas (correlação de 
Pearson), entre as quais com a subescala Autonomia (r = .363; p = .048) da EASAVIC, 
com a dimensão Cuidado do Pai (r = .475; p = .008) e da Mãe (r = .490; p = .006) do 
PBI e as subescalas Satisfação com a Família (r = .580; p = .001), Intimidade 
Emocional (r = .483; p = .007), com a escala total da ESSS (r = .404; p = .027) e por fim 
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com a dimensão Conhecimento e Sensibilidade da EIPC (r = .369; p = .045). Todas 
estas correlações são positivas e sugerem que quanto mais satisfação houver nestas 
áreas, mais anos de estudo com sucesso têm estas mães. 
Esta variável correlaciona-se, ainda, negativamente, com o Número de Filhos (r = 
-.483; p = .007) e com o Peso à Nascença (r = -.401; p = .028) sugerindo que quanto 
mais anos de estudo com sucesso têm estas mães, menor será o número de filhos e 
menor o peso dos seus bebés à nascença. 
Amamentação do bebé 
Esta variável correlacionou-se (correlação de Spearman) negativa e 
significativamente com a satisfação conjugal global (r = -.389; p = .033) e com as sub-
escalas Sexualidade (r = -.365; p = .047) e Intimidade (r = -.520; p = .003) da 
EASAVIC, sugerindo que, quando as nossas participantes estão mais satisfeitas nestas 
áreas têm mais probabilidades de amamentar os seus bebés.  
Foram encontradas outras correlações com as nossas variáveis sócio-
demográficas, mas as referidas anteriormente foram consideradas as mais interessantes. 
Contudo, as outras correlações podem ser consultadas no Anexo XV. 
4.4 Testagem das hipóteses 
Para realizar a testagem das nossas hipóteses optámos por utilizar a Análise de 
Regressão, uma vez que esta análise permite explicar a variância das variáveis 
dependentes em função das variáveis independentes (Anexo XVI).  
4.4.1 Testagem da Hipótese 1  
Em primeiro lugar, foi testada a variável dependente Aceitação do Papel 
Parental, de forma a verificar a influência das outras variáveis sobre esta. Na sequência 
de análises prévias, foi detectada a existência de multicolinearidade devida à presença 
simultânea dos dados da EASAVIC e dos dados da ESSS. Assim, foram compostos dois 
modelos respeitantes a esta variável, cada um com quatro passos. Os respectivos 
esquemas a seguir representados, esclarecem este procedimento. 
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Modelo 1. 
1º Passo 2º Passo 3º Passo 4º Passo 
Dados sócio-demográficos 
da mãe 
 
Dados da Gravidez e Parto Dados do Bebé Cuidado e  
Superprotecção  
Parentais e  
EASAVIC 
 
 
Modelo 2. 
1º Passo 2º Passo 3º Passo 4º Passo 
Dados sócio-
demográficos da mãe 
 
Dados da Gravidez e Parto Dados do Bebé Cuidado e Superprotecção 
Parentais e ESSS 
 
 
Modelo 1. 
Num primeiro momento foram introduzidos os dados que caracterizam esta 
amostra (idade, número de anos de estudo com sucesso da participante, se vive ou não 
com o pai do bebé e o número de filhos). No segundo passo acrescentámos os dados 
relativamente à gravidez e parto (planeamento da gravidez, o tipo de parto e se tinha 
amamentado o seu bebé). No terceiro passo, foram introduzidos os dados relativos ao 
bebé (o sexo do bebé, o número de dias de internamento na UCIEN, o peso à nascença e 
o estado clínico actual do bebé). No último e quarto momento, foram introduzidas as 
dimensões Cuidado e Superprotecção Parentais e a escala de Satisfação Conjugal 
Global da EASAVIC. 
A seguir, apresentamos a tabela referente a esta análise: 
Tabela 15. Análise de Regressão para o Modelo 1 (Aceitação do Papel Parental). 
Modelo R R² R² Ajustado Acréscimo de R² Significância de 
Acréscimo 
1 .371 .137 .000 .137 .428 
2 .562 .316 .098 .179 .157 
3 .714 .510 .211 .194 .176 
4 .885 .783 .515 .272 .040 
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Como verificamos, os quatro passos do nosso modelo são responsáveis por 78,3% 
do valor da Aceitação do Papel Parental avaliada através da subescala da EIPC. Para 
esta predição, apenas é significativo o contributo dado pelo quarto passo deste modelo 
(p = .040), onde pela primeira vez foram introduzidas a Satisfação Conjugal Global da 
EASAVIC e as dimensões do PBI. 
Fazendo uma análise mais aprofundada, no primeiro momento não aparece 
nenhuma variável significativa. No segundo passo surge uma variável com significado 
na explicação dos níveis de Aceitação do Papel Parental: habitação com o pai do bebé 
(p = .078), que se destaca das restantes. Na terceira etapa, esta variável continua a 
apresentar influência significativa na aceitação do papel parental (p = .037), quando 
são acrescentadas os dados relativos ao bebé surge uma nova variável que embora não 
tenha um valor significativo pode ser considerada interessante: o número de dias de 
internamento do bebé na UCIEN (p = .060). No quarto e último passo, com a 
introdução das variáveis psicométricas, a variável habitação com o pai do bebé continua 
a deter poder explicativo (p = .005), mas surgem outras, tais como o tipo de parto (p = 
.020). Relativamente às variáveis psicométricas adicionadas, a que apresenta um maior 
poder explicativo na Aceitação do Papel Parental é a dimensão Superprotecção do Pai 
(p = .013), sendo que a satisfação conjugal global também mostra um valor considerado 
interessante (p = .073).  
Modelo 2. 
No primeiro passo foram introduzidos os dados que caracterizam as participantes 
(idade, número de anos de estudo com sucesso da participante, se vive ou não com o pai 
do bebé e o número de filhos). No segundo passo acumulamos os dados relativos à 
gravidez e parto (planeamento da gravidez, o tipo de parto e amamentação bebé). No 
terceiro passo, foram inseridos os dados relativos ao bebé (o sexo do bebé, o número de 
dias de internamento na UCIEN, o peso à nascença e o estado clínico actual do bebé). 
No último e quarto momento foram introduzidas as dimensões Cuidado e 
Superprotecção Parentais e a escala de Satisfação com o Suporte Social da ESSS. 
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De seguida será apresentada a tabela referente à análise: 
 
Tabela 16. Análise de Regressão para o Modelo 2 (Aceitação do Papel Parental). 
Modelo R R² R² Ajustado Acréscimo de R² Significância de 
Acréscimo 
1 .371 .137 .000 .137 .428 
2 .562 .316 .098 .179 .157 
3 .714 .510 .211 .194 .176 
4 .877 .769* .485 .259 .056* 
*.05 ≤  p ≤ 1 considerado interessante. 
Tal como apresentado, os quatro conjuntos de variáveis introduzidos conseguem 
explicar apenas 76.9% da variância da Aceitação do Papel Parental na amostra. Apenas 
o quarto passo acrescentou poder preditivo embora não significativo, mas bastante 
interessante ao modelo. Mais uma vez, o Cuidado e Superprotecção Parentais e a 
Satisfação com o Suporte Social parecem constituir bons preditores da Aceitação do 
Papel Parental nesta amostra.  
Quando analisamos este modelo mais pormenorizadamente, encontramos quatro 
variáveis específicas com influência no modelo. A primeira é a habitação com o pai do 
bebé que no segundo momento ganha importância, mas é a partir do terceiro passo que 
se apresenta como significativa na explicação da Aceitação do Papel Parental, 
ganhando poder explicativo no quarto passo, quando são introduzidas as variáveis 
psicométricas (Cuidado e Superprotecção Parentais e a Satisfação com o Suporte 
Social) (p = .008). A outra variável com potencial poder preditivo, no terceiro passo, é o 
número de dias de internamento (p = .060), ganhando relevância no passo seguinte (p = 
.013) e constituindo-se como significativa. No quarto passo, a variável Cuidado do Pai 
(p = .099) apresenta um valor interessante, embora não significativo para a explicação 
do modelo. Mais uma vez, a variável Superprotecção do Pai (p = .020) apresenta-se 
com grande poder explicativo da variável Aceitação do Papel Parental.   
Resumindo, podemos dizer que a Hipótese 1 parece ter ficado parcialmente 
confirmada. 
 
4.4.2 Testagem da Hipótese 2 
Numa segunda fase, fomos observar o efeito das variáveis independentes nos 
valores da subescala Prazer relativamente ao papel parental. Aplicámos os dois 
modelos de modo a compreender, à semelhança da análise anterior, de que forma esta 
junção de variáveis influência os níveis do Prazer no investimento parental. 
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Modelo 1. 
Introduziram-se em primeira instância, os dados que caracterizam as nossas 
mães – idade, número de anos de estudo com sucesso da participante, se vive ou não 
com o pai do bebé e o número de filhos. Num segundo momento, adicionámos os dados 
relativamente à gravidez e parto, no terceiro passo foram inseridos os dados do bebé e, 
num último momento, as variáveis psicométricas Cuidado e Superprotecção Parentais e 
Satisfação Conjugal Global avaliada através da EASAVIC. Resultante deste modelo 
obteve-se o seguinte quadro. 
Tabela 17. Análise de Regressão para o Modelo 1 (Prazer). 
Modelo R R² R² Ajustado Acréscimo de R² Significância de 
Acréscimo 
1 .493 .243 .122 .243 .124 
2 .574 .330 .117 .087 .434 
3 .686 .470 .146 .140 .348 
4 .932 .869 .708 .399 .001 
 
Nesta análise, podemos verificar que a totalidade das variáveis introduzidas 
permite explicar 86.9% da variância total dos níveis de Prazer relativamente ao papel 
parental reportados pelas mães da amostra. Também, é de realçar que o único acréscimo 
significativo para a predição destes valores é o quarto passo, constituído pelas 
dimensões Cuidado e Superprotecção Parentais e a Satisfação Conjugal Global. 
Num primeiro momento, a variável habitação com pai do bebé constitui-se como 
interessante na explicação da variância do Prazer, ainda que não se constitua como 
significativo (p = 0.93). Num segundo momento, esta variável parece ganhar força 
preditiva (p = .068), com o acréscimo dos dados relativamente à gravidez e parto. No 
terceiro passo, com a introdução das variáveis do bebé, esta variável mantém o seu 
potencial poder explicativo e aparece outra variável com um valor considerado 
interessante, o estado clínico actual do bebé (p = .092). No último momento, quando 
foram acrescentadas as variáveis psicométricas, aquelas variáveis deixam de apresentar 
valores potencialmente explicativos e a variável tipo de parto passa a ganhar 
importância com um valor considerado interessante (p = .056) e a variável 
Superprotecção do Pai (p = .003), mais uma vez, desempenha um papel importante, 
desta vez em relação aos níveis de Prazer no investimento parental. 
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Modelo 2. 
Os quatro conjuntos de variáveis constituíram-se, então, como: sócio-
demográficas da mãe, no primeiro passo; dados relativamente à gravidez e parto, num 
segundo momento, dados do bebé, na terceira fase e no último e quarto momento as 
variáveis psicométricas Cuidado e Superprotecção Parentais e a Escala de Satisfação 
com o Suporte Social. 
Deste modelo, resultou a análise compreendida no seguinte quadro. 
 
Tabela 18. Análise de Regressão para o Modelo 2 (Prazer). 
Modelo R R² R² Ajustado Acréscimo de R² Significância de 
Acréscimo 
1 .493 .243 .122 .243 .124 
2 .574 .330 .117 .087 .434 
3 .686 .470 .146 .140 .348 
4 .932 .868 .706 .398 .001 
 
Tal como é possível analisar nesta tabela, o conjunto dos passos introduzidos 
constitui, neste caso, 86.8 % da explicação para os valores de Prazer reportados pelas 
participantes. Apenas o acréscimo do quarto passo, isto é, das variáveis Cuidado e 
Superprotecção Parentais e Satisfação com o Suporte Social, se constitui como 
significativo para este modelo.  
Decompondo os passos do modelo, observou-se uma tendência interessante da 
variável habitação com o pai do bebé para explicar os níveis de Prazer, num primeiro 
momento (p = .093), no segundo momento (p = .068) e no terceiro momento (p = .067) 
acompanhado pela influência também interessante do estado clínico actual do bebé na 
explicação do modelo (p = .092). No quarto passo, o tipo de parto assumiu-se como 
significativo (p = .020), bem como a Superprotecção do Pai (p = .001). 
Concluindo, podemos dizer que a segunda hipótese parece ter sido parcialmente 
confirmada. 
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4.4.3 Testagem da Hipótese 3 
Numa terceira fase, quisemos compreender a relação entre as nossas variáveis e o 
nível de Conhecimento e Sensibilidade perante as necessidades da criança referido pelas 
participantes da amostra. À semelhança das situações anteriores, constituímos dois modelos, 
em tudo semelhantes, onde o elemento variante foi, portanto, a variável dependente. 
 
Modelo 1. 
Para esta análise obtivemos a seguinte tabela de resultados. 
 
Tabela 19. Análise de Regressão para o Modelo 1 (Conhecimento e Sensibilidade). 
Modelo R R² R² Ajustado Acréscimo de R² Significância de 
Acréscimo 
1 .454 .206 .079 .206 .200 
2 .644 .414* .228 .208 .077* 
3 .690 .475 .155 .061 .719 
4 .823 .678 .281 .202 .221 
*.05 ≤  p ≤ 1 considerado interessante. 
 
Tal como podemos inferir desta análise mais macroscópica das relações existentes 
entre as nossas variáveis, não se verifica, neste caso, nenhum aumento significativo do 
poder explicativo do Conhecimento e Sensibilidade parentais; a totalidade dos 
momentos aqui introduzidos consegue explicar apenas 67.8% do efeito dos resultados 
obtidos na escala de Conhecimento e Sensibilidade, nas mães da amostra. Apenas os 
dados relativos à gravidez e parto oferecem uma tendência interessante para um poder 
explicativo, não podendo, no entanto, ser considerada significativa. Parece importante 
referir que, se a amostra fosse de maior dimensão, talvez esta tendência passasse a ser 
significativa e poderosamente explicativa dos dados de Conhecimento e Sensibilidade 
nestas senhoras. 
Observando todas as variáveis introduzidas, é possível ver, no primeiro momento 
que a variável número de anos de estudo com sucesso apresenta poder explicativo 
significativo do modelo (p = .046). Num segundo momento, destaca-se também esta 
variável (p = .058), perdendo poder significativo quando adicionados os dados relativos 
à gravidez e parto. Aparece, neste passo, outra variável com maior poder explicativo e 
significativo, o tipo de parto (p = .035). Num terceiro momento, todas estas variáveis 
perdem poder explicativo, não surgindo nenhuma interessante e, só no último passo, 
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volta a surgir a variável tipo de parto com um valor interessante mas não significativo 
para a explicação do modelo (p = .078).  
 
Modelo 2. 
Deste modelo, resultou a análise abrangida no seguinte quadro. 
 
Tabela 20. Análise de Regressão para o Modelo 2 (Conhecimento e Sensibilidade). 
Modelo R R² R² Ajustado Acréscimo de R² Significância de 
Acréscimo 
1 .454 .206 .079 .206 .200 
2 .644 .414* .228 .208 .077* 
3 .690 .475 .155 .061 .719 
4 .829 .687 .301 .211 .192 
*.05 ≤  p ≤ 1 considerado interessante. 
 
Tal como no Modelo 1, não se verificou nenhum aumento significativo do poder 
explicativo do Conhecimento e Sensibilidade parentais; os quatro momentos aqui 
introduzidos conseguem explicar apenas 68.7% do modelo. Unicamente os dados 
relativos à gravidez e parto oferecem uma propensão interessante para um poder 
explicativo, não podendo, no entanto, ser considerado significativo.  
Numa análise mais pormenorizada a todas as variáveis introduzidas, é possível 
verificar, no primeiro momento, que a variável número de anos de estudo com sucesso 
apresenta um valor preditivo significativo (p = .046). Num segundo momento, esta 
variável volta a destacar-se (p = .058), perdendo, no entanto, poder significativo quando 
adicionamos os dados relativos à gravidez e parto. Aparece, neste mesmo passo, outra 
variável com maior poder explicativo e significativo, o tipo de parto (p = .035). Num 
terceiro momento, todas estas variáveis perdem poder explicativo, não surgindo 
nenhuma interessante e, só no último passo, volta a aparecer a variável tipo de parto 
com um valor interessante mas não significativo para a explicação do modelo (p = 
.078).  
Com estes resultados podemos concluir que a Hipótese 3 foi totalmente infirmada. 
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4.4.4 Testagem da Hipótese 4 
Por fim, vamos passar à análise de regressão que procura explicar a variável 
dependente Investimento Parental Total. 
Modelo 1.  
A seguir, apresentamos os valores obtidos pelo teste de regressão, para os quatro 
passos. 
Tabela 21. Análise de Regressão para o Modelo 1 (Investimento Parental Total). 
Modelo R R² R² Ajustado Acréscimo de R² Significância de 
Acréscimo 
1 .451 .203 .076 .203 .207 
2 .632 .400* .209 .197 .095* 
3 .724 .524 .234 .125 .354 
4 .908 .824 .607 .299 .014 
*.05 ≤  p ≤ 1 considerado interessante. 
 
Como verificamos, os quatro momentos deste modelo explicam 82.4% do valor 
do Investimento Parental Total na Criança avaliado através da EIPC, sendo que apenas 
o quarto passo (Cuidado e Superprotecção Parentais e Satisfação Conjugal Global) 
parece ter permitido um aumento significativo na explicação da variável dependente. O 
primeiro momento (dados sócio-demográficos da mãe) explicava apenas 20.3% dos 
resultados, com o segundo momento (dados relativamente à gravidez e parto) houve um 
aumento de 19.7% que não foi significativo, mas podemos considerar interessante. 
Posteriormente, com a adição do terceiro momento (dados do bebé), o aumento foi de 
12.4%, não tendo sido considerado significativo. Finalmente, o quarto momento, ligado 
às variáveis Cuidado e Superprotecção Parentais e à escala de Satisfação Conjugal 
Global da EASAVIC acrescentou 30% de capacidade preditiva ao modelo. 
Isto sugere que o efeito sobre o Investimento Parental Total é, de facto, exercido 
por algumas das variáveis presentes, neste caso, o Cuidado e Superprotecção Parentais 
e a escala de Satisfação Conjugal Global.  
Analisando mais pormenorizadamente, podemos verificar que no último passo, 
onde foram acrescentadas as variáveis psicométricas (Cuidado e Superprotecção 
Parentais e Satisfação Conjugal Global) podemos observar que as variáveis com poder 
explicativo mais significativo do Investimento Parental Total, são o tipo de parto (p = 
.014), o número de dias de internamento do bebé na UCIEN (p = .033) e a dimensão 
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Superprotecção do Pai (p = .007). Verificamos, então, que a Satisfação Conjugal 
Global não apresenta um valor significativo na explicação do Investimento Parental 
Total. 
Modelo 2.  
Na tabela a seguir, apresentamos os valores conseguidos nesta análise. 
Tabela 22. Análise de Regressão para o Modelo 2 (Investimento Parental Total). 
Modelo R R² R² Ajustado Acréscimo de R² Significância de 
Acréscimo 
1 .451 .203 .076 .203 .207 
2 .632 .400* .209 .197 .095* 
3 .724 .524 .234 .125 .354 
4 .908 .824 .607 .299 .014 
*.05 ≤  p ≤ 1 considerado interessante. 
 
Como podemos verificar, os valores no segundo modelo são iguais ao do primeiro 
modelo. Os quatro momentos do modelo explicam 82.4% do valor do Investimento 
Parental Total, mas é somente no último passo com a introdução das variáveis Cuidado 
e Superprotecção Parentais e Satisfação com o Suporte Social que se verifica um 
aumento significativo na explicação da variável dependente (p = .014). Isto indica que a 
Satisfação com o Suporte Social, juntamente com o Cuidado e Superprotecção 
Parentais exercem um efeito significativo sobre o Investimento Parental Total. 
Analisando mais detalhadamente podemos apurar que apenas no segundo passo 
do modelo surgem variáveis com um poder explicativo interessante, tais como a 
habitação com o pai do bebé (p = .057) e amamentação bebé (p = .052). Passando para 
o terceiro passo onde foram adicionados os dados relativos ao bebé verificamos que as 
variáveis habitação com pai do bebé (p = .045) e amamentação bebé (p = .073) 
continuam a exercer um efeito interessante na variável dependente, mas agora surge 
outra variável igualmente interessante na explicação do investimento parental feito na 
criança, esta é o estado clínico actual do bebé (p = .071). No quarto passo, com a 
introdução das variáveis psicométricas, a variável habitação com o pai do bebé continua 
a ter um valor interessante (p = .064). O tipo de parto (p = .012) e o número de dias de 
internamento do bebé na UCIEN, passam a ter um poder explicativo significativo na 
variável Investimento Parental e a única variável psicométrica com influência 
significativa é a dimensão Superprotecção do Pai (p = .007). 
Na sequência destes resultados, a quarta hipótese parece ter ficado parcialmente 
confirmada. 
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5. Discussão de Resultados e Principais Conclusões 
Tomando a análise feita às relações entre as variáveis em estudo, poderíamos 
afirmar que não se verifica a primeira hipótese, segundo a qual a Aceitação do Papel 
Parental é influenciada pelo Cuidado e Superprotecção Parentais, pela Satisfação 
Conjugal Global e pela Satisfação com o Suporte Social. De facto, nenhuma destas 
variáveis apresentou uma correlação significativa com a Aceitação do Papel Parental.  
A segunda hipótese poder-se-ia dizer que foi parcialmente confirmada pela análise 
das correlações, ou seja, o Prazer relativamente à função parental está relacionado com 
o Cuidado e Superprotecção do Pai; as mães manifestam mais Prazer na relação com 
os filhos quando têm recordações de um pai mais cuidadoso e menos superprotector. 
Está relacionado, ainda, com a Satisfação Conjugal Global e com a Satisfação com o 
Suporte Social.  
A terceira hipótese, tal como a segunda, foi, parcialmente, confirmada. Isto é, o 
Conhecimento e Sensibilidade perante as necessidades da criança estão relacionados 
com as memórias de um pai mais cuidadoso e menos superprotector na infância, com 
uma maior Satisfação Conjugal Global e com uma maior Satisfação com o Suporte 
Social.  
Por fim, a quarta hipótese foi, parcialmente, confirmada, isto é, o Investimento 
Parental Total está associado a memórias de um pai mais cuidadoso e menos 
superprotector, a uma maior Satisfação Conjugal Global e a uma maior Satisfação com 
o Suporte Social. 
Não podendo negar a relação entre estas variáveis, a natureza dessa ligação não 
era, num primeiro momento, identificada. Realizou-se, então, uma análise de regressão 
onde se percebeu, de facto, que estas relações entre variáveis não são semelhantes para 
as diferentes dimensões da Escala do Investimento Parental na Criança. 
A análise de regressão possibilitou encontrar um papel explicativo das dimensões 
Cuidado e Superprotecção Parentais e da Satisfação Conjugal Global, para os 
resultados da Aceitação do Papel Parental. No entanto, este papel tornou-se apenas 
tendencialmente explicativo quando adicionada a Satisfação com o Suporte Social às 
dimensões Cuidado e Superprotecção Parentais (Modelo 2). Com uma análise mais 
pormenorizada, verificou-se que a Superprotecção do Pai foi a variável que deteve 
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maior poder explicativo da Aceitação do Papel Parental. Outras variáveis consideradas 
interessantes na explicação do modelo foram a habitação com o pai do bebé, o número 
de dias de internamento do bebé, o tipo de parto, o cuidado do pai e a satisfação 
conjugal global. A Aceitação do Papel Parental, nestas mães, é, sobretudo, explicada 
pelas memórias de um pai mais superprotector nas suas infâncias, mas também pelo 
facto de estas mães habitarem com o pai do seu bebé, pelo tipo de parto e, ainda, 
depende do número de dias de internamento do bebé na UCIEN. Os pais dos bebés pré-
termo podem experienciar sentimentos de impotência, na medida em que as 
necessidades do seu bebé são complexas e a tecnologia utilizada nas Unidades de 
Cuidados Intensivos Neonatais pode ser intimidante. Podemos especular que as mães 
cujos bebés permanecem mais tempo internados acabam por se sentir menos capazes e 
poderão, eventualmente, evitar o contacto com os mesmos levando a um afastamento. É 
aqui que é importante a equipa de saúde intervir, estimulando estas mães na prestação 
de cuidados ao seu bebé e ajudando-as face às dúvidas e medos que possam surgir. A 
satisfação conjugal também desempenha um papel importante na aceitação do papel 
parental. Assim, podemos afirmar que a nossa hipótese, relativamente à Aceitação do 
Papel Parental, foi parcialmente confirmada, já que as memórias dos cuidados 
recebidos na infância e a satisfação conjugal global destas mulheres parece influenciar o 
modo como estão mais predispostas para o papel parental. De facto, os nossos dados 
vão de encontro às nossas leituras iniciais, onde se considerava que os modelos 
parentais internos e dinâmicos influenciam o ajustamento ao papel parental (Steele, 
Steele, & Model, 1991; cit. in Gameiro et al., 2008). Além disso, é de realçar o 
contributo significativo da satisfação conjugal na explicação da qualidade do 
investimento parental na criança (Goldberg & Easterbrooks, 1984). 
Belsky, Youngblade, &, Pensky (1990) estudaram 92 mães e as suas memórias da 
infância, verificando que lembranças de rejeição e falta de apoio na infância estavam 
associadas negativamente ao afecto para com a criança, quando a qualidade da relação 
conjugal, também, era percepcionada como pouco positiva. Contudo, quando a 
qualidade conjugal era percebida como positiva, as memórias de rejeição ou falta de 
apoio não se reflectiam no afecto materno actual. Naquele estudo a qualidade da relação 
conjugal revelou-se como um factor de protecção. 
Explorando agora a dimensão Prazer com o papel parental observou-se, com a 
análise de regressão, que tanto os valores das dimensões Cuidado e Superprotecção 
Parentais em conjunto com a Satisfação Conjugal Global e com os valores da 
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Satisfação com o Suporte Social demonstraram ter poder preditivo dos níveis do Prazer 
com o papel parental nesta amostra. Voltamos a verificar que a variável com maior 
poder explicativo é a Superprotecção do Pai. Contudo, existem outras variáveis 
consideradas importantes na experiência de Prazer com o papel parental, tais como: a 
habitação com o pai do bebé, o estado clínico actual do bebé e o tipo de parto. Singer, 
Salvator, Guo, Collin, Lillien, & Baley (1999) demonstraram que as mães de bebés pré-
termo, quando comparadas com mães de bebés de termo, mostravam níveis mais 
elevados de stress no desempenho do seu papel parental, sendo que este era tanto mais 
intenso quanto maiores eram os riscos de saúde para o bebé. Porém, os mesmos autores 
referem ainda que não existem diferenças na competência parental percebida por mães 
de bebés pré-termo de muito baixo-peso quando comparadas com mães de bebés de 
termo. Contrariamente, Halpern, Brand, & Malone (2001) afirmaram que mães e pais de 
bebés pré-termo experimentam maiores dificuldades no desempenho do seu papel 
parental. Por sua vez, diversos autores enfatizam a importância do estado clínico do 
bebé e a sobrevivência deste no stress/prazer experimentado pelas figuras parentais 
(e.g., Allen et al., 2004; Goldberg & Di Vitto, 2002; Halpern et al., 2001; Linhares et 
al., 2000; Singer et al., 1999). 
Passando agora para o Conhecimento e Sensibilidade, compreendeu-se que apenas 
os dados relativos à gravidez e parto quando conjugados com os dados sócio-
demográficos da mãe apresentavam uma tendência interessante na explicação do 
modelo. Parece que, ao contrário do que se passa com as dimensões anteriormente 
exploradas, a variável Conhecimento e Sensibilidade (perante as necessidades da 
criança) não é explicada pelas variáveis psicométricas, mas sim tendencialmente 
explicada pelos dados relativos à gravidez e parto, essencialmente o tipo de parto. Outra 
variável considerada interessante foi o número de anos de estudo com sucesso, que 
parece ter alguma influência nesta questão. Relativamente à influência do tipo de parto, 
Marut e Mercer (1979) defendem que quando as mulheres são sujeitas a uma cesariana, 
sobretudo quando não é planeada, existe um impacto adverso sobre a parturiente, que se 
verifica a nível físico e psicológico. Observa-se que estas mães estão menos satisfeitas 
com o parto e com elas próprias, assim como vivenciam um conjunto de sentimentos de 
culpa e receio de terem falhado. Esta situação parece dificultar o estabelecimento da 
vinculação da mãe ao bebé, interferindo negativamente na qualidade da relação e dos 
cuidados que estabelece com aquele. Uma das razões para estas evidências empíricas 
pode ser o facto de, no caso de a mãe realizar uma cesariana, ser maior o espaço de 
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tempo entre o parto e o primeiro contacto com o bebé, o que pode comprometer a 
qualidade da interacção e o envolvimento emocional entre ambos (Tulman, 1986). 
Como nesta amostra a incidência de anestesias gerais foi bastante marcada, este 
argumento ganha uma relevância especial.  
Quanto à relação entre o nível de escolaridade das mães e a interacção com os 
seus bebés, alguns estudos mostram que mães mais escolarizadas têm mais 
sensibilidade e conhecem uma maior variedade de estímulos na interacção com os seus 
bebés pré-termo aos três anos de idade (Cho, Holditch-Davis & Belyea, 2004) e 
possuem mais recursos para desencadear episódios de interacção e fornecer informações 
aos filhos ex-prematuros na fase escolar (Klein, 2005). A escolaridade materna também 
está associada ao desenvolvimento mental da criança entre os 17 e os 42 meses 
(Andrade et al., 2005) e, do mesmo modo, entre os 18 e os 24 meses (Stoelhorst et al., 
2003). Assim, quanto maior o nível de escolaridade materno, melhor o desenvolvimento 
das crianças. 
Relativamente ao Investimento Parental Total, apenas os dados relativos às 
dimensões Cuidado e Superprotecção Parentais conjugados com a Satisfação Conjugal 
Global e Satisfação com o Suporte Parental apresentaram um papel explicativo. Os 
dados relativos à gravidez e parto também se apresentaram como tendencialmente 
explicativos do Investimento Parental Total. No entanto, verificámos que a 
Superprotecção do Pai volta a ser a variável com maior peso na explicação do 
Investimento Parental Total. Outras variáveis consideradas interessantes na explicação 
desta variável são a habitação com o pai do bebé, a amamentação do bebé (que surge 
pela primeira vez), o estado clínico actual do bebé, o tipo de parto e o número de dias de 
internamento do bebé. 
Um dado interessante foi o facto de em nenhuma das nossas análises terem 
aparecido valores significativos nas dimensões Superprotecção e Cuidado da Mãe. Ao 
contrário da literatura que foca sobretudo o papel desempenhado pela mãe, na nossa 
amostra, as memórias relativas à mãe não aparecem como importantes no Investimento 
Parental que as nossas participantes fazem nas suas crianças. Podemos especular que 
isto pode ter a ver com a situação específica do parto pré-termo; quer dizer que o 
próprio desencadeamento pré-termo do parto pode estar relacionado com alguma 
experiência relacional precoce. 
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Outro dado que nos pareceu importante de referir foi o facto de a maioria das 
nossas participantes terem tido problemas durante a gravidez, sobretudo Hipertensão 
Arterial. A gravidez pode ter complicações, tais como o aparecimento de quatro formas 
distintas e graves de hipertensão clínica: 1) hipertensão arterial crónica, 2) pré-
eclâmpsia/eclâmpsia, 3) pré-eclâmpsia associada à hipertensão arterial crónica e 4) 
hipertensão gestacional. O pior prognóstico materno-fetal ocorre em mães com 
Hipertensão Gestacional ou Pré-Eclâmpsia. O risco de prematuridade, mortalidade, 
ocorrência de fetos pequenos para idade gestacional, necessidade de assistência 
ventilatória e de internamento nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais é maior 
nas gestantes com síndrome hipertensiva gestacional em comparação com gestantes 
normotensas (Oliveira et al., 2006). Um pior prognóstico materno-fetal está relacionado 
com a gravidade da hipertensão gestacional/pré-eclâmpsia. Hauth et al. (2000) 
compararam os resultados perinatais em gestantes normotensas com gestantes que 
desenvolveram hipertensão gestacional e notaram piores resultados no grupo de 
hipertensas, sobretudo nos casos mais graves. As variáveis estudadas foram: parto com 
idade gestacional inferior a 34 semanas de gestação, crescimento intra-uterino restrito, 
admissão numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, peso ao nascer inferior a 
2500g, síndrome de angústia respiratória e necessidade de ventilação assistida. 
No geral, a forma como pais e mães reagem à situação de prematuridade dos 
filhos dependerá de características pessoais, mas certamente também das suas próprias 
percepções acerca dos filhos, sem excluir a importância do contexto social e familiar 
dos pais. Deste modo, compreende-se a influência da prematuridade, e das 
características de saúde dos bebés e dos riscos associados, quer na forma como as mães 
reagem ao acontecimento do nascimento prematuro de um filho, quer nas estratégias 
que utilizam para confrontar este mesmo acontecimento. É, por isso, de extrema 
importância que estes pais possam sentir-se apoiados pelos cônjuges, familiares e rede 
social (e.g., Barry & Singer, 2001; Eriksson & Pehrsson, 2002; Linhares et al., 2000), a 
fim de aumentarem a confiança na sua capacidade para serem pai ou mãe. 
Para além dos factores mencionados acima, não podemos deixar de referir a 
importância da percepção das memórias dos cuidados recebidos na infância no exercício 
da parentalidade. Vários estudos, usando o Adult Attachment Interview, concluíram que, 
quando as representações do adulto não são congruentes com as experiências de 
vinculação precoces (e.g., quando um adulto com experiências negativas da infância 
tem uma vinculação relacionada a representações seguras), é a representação, mais que 
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a experiência da infância, que está relacionada à qualidade da vinculação dos filhos e, 
presumivelmente, à qualidade do investimento parental (Pearson, Cohn, Cowan, &, 
Cowan, 1994). 
Para concluir, considerámos importante referir algumas limitações desta 
investigação. Em primeiro lugar, gostaríamos de mencionar as limitações relativas à 
aplicação dos questionários, que decorreram na sala de espera da consulta externa onde 
as participantes respondiam enquanto aguardavam a consulta dos seus bebés; muitas 
vezes o tempo era limitado e as participantes podem não ter respondido com a mesma 
disponibilidade que teriam no caso de não estarem à espera de uma consulta. Para além 
disto, ainda surge o facto de o protocolo ser composto por quatro questionários além do 
questionário sócio-demográfico aplicado previamente, o que pode tornar-se cansativo. 
Uma outra limitação é a análise do nível socioeconómico de Graffar que se baseou 
numa avaliação um pouco subjectiva, da participante e da própria investigadora. A auto-
avaliação da habitação ou do bairro em que se mora pode ser um assunto também 
sujeito à desejabilidade social, assim como a uma subjectividade difícil de corrigir. Por 
outro lado, a própria investigadora está sujeita a um segundo nível de subjectividade, 
quando tem de classificar o discurso das participantes em categorias. 
Por fim, considerámos importante referir o tamanho da amostra que foi difícil de 
alcançar devido a todas as condicionantes da recolha e no tempo pretendido. Esta 
amostra pequena, esperamos, talvez possa conduzir a estudos futuros com amostras 
mais amplas e mais diversificadas. 
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